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Introdução:  Visando melhores resultados da cirurgia bariátrica, a curto e longo prazo, está 
disponível para comunidade modelo de pirâmide nutricional adaptada, que considera as 
necessidades nutricionais diferenciadas destes pacientes. O presente estudo teve como 
objetivo avaliar o consumo e o comportamento alimentar de mulheres e investigar fatores 
associados à qualidade da dieta, de acordo com o modelo da pirâmide nutricional adaptada 
ao paciente bariátrico. Métodos: Estudo transversal, realizado com mulheres submetidas 
há 24 meses ou mais à gastroplastia redutora em Y-de-Roux. O questionário “três fatores 
alimentares” e de frequência alimentar direcionado foram aplicados para avaliação do 
comportamento e práticas alimentares, respectivamente. Calculou-se escore de 0 a 10 para 
classificação da qualidade da dieta e práticas associ das, de acordo com a pirâmide 
nutricional adaptada ao paciente bariátrico. Valores superiores a 5 foram considerados 
como hábitos satisfatórios. Aplicaram-se os testes Qui-quadrado de Pearson, t de Student e 
regressão logística, para cálculo da odds ratio. Foi usado o programa SPSS (v.20). 
Resultados: Participaram do estudo 95 mulheres, onde 81,1% apresentaram hábito de vida 
insatisfatório, de acordo com os parâmetros da pirâmide adaptada. Entre as que 
apresentaram hábitos satisfatórios, o consumo de proteína, ingestão hídrica, uso de 
suplemento e prática de atividade física foram os elem ntos diferenciais de classificação. 
Pacientes com comportamento alimentar de restrição apresentaram maiores escores, 
enquanto o comportamento emocional foi maior no grupo de hábitos insatisfatórios. No 
modelo de regressão logística, a ausência de reganho de peso aumentou em 18% a chance 
de apresentar hábitos satisfatórios (p= 0,001). Conclusão: Após 24 meses de cirurgia 
bariátrica a maior parte das pacientes avaliadas apresentou hábitos insatisfatórios. A 
ausência de reganho de peso apresentou associação significativa com hábitos saudáveis. 
Estes resultados apontam para importância de acompanhamento nutricional a longo prazo 
de pacientes bariátricos, o que pode contribuir para comportamento alimentar adequado e 
manutenção do peso corporal saudável entre pacientes bariátricos.  
 






Introduction:  In order to guarantee the best results after bariatric surgery in the short and 
long term, it was proposed an adapted nutritional pyramid model, which considers the 
specific nutritional needs of these patients. This study aimed to evaluate the intake and the 
eating behavior and investigate factors associated with quality of diet, according to the 
model of the nutritional pyramid adapted to the bariatric patient. Methods: Cross-sectional 
study with women undergoing for 24 months or more t Bypass gastroplasty in Y-of-Roux. 
The "three food factors" and food frequency questionnaires were applied to assess the 
behavior and eating habits, respectively. We calculted score 0-10 for diet quality and 
associated practices, according to the nutritional pyramid adapted to the bariatric patient. 
Values greater than 5 were considered satisfactory habits. We applied the chi-square test of 
Pearson, Student t test and logistic regression to calculate odds ratios. We used SPSS 
(v.20). Results: The study included 95 women, where 81.1% presented a poor quality of 
eating habits and associated practices, according to the parameters of the adapted pyramid. 
Among those who had healthy eating habits, protein intake, water intake, supplement use 
and physical activity were the crucial elements for this definition. Patients with restriction 
of feeding behavior had higher scores, while the emotional behavior was higher in the 
group of poor eating habits. In the logistic regression model, the absence of regained 
weight increased by 18% the chance to present satisfactory habits (p = 0.001). Conclusion: 
After 24 months of bariatric surgery most of the evaluated patients had unsatisfactory 
habits. The absence of weight regained was significa tly associated with healthy habits. 
These results point to the importance of nutritional long-term monitoring after bariatric 
surgery, which may contribute to adequate eating practices and maintaining healthy body 
weight among these patients. 
Keywords: Obesity. Gastroplasty. Food consumption. Eating behavior. 
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1  INTRODUÇÃO 
 
 
A alimentação cumpre um papel fundamental na promoção e manutenção da 
saúde. Assim, o padrão alimentar dos indivíduos é atributo para a definição de seu estado 
de saúde, crescimento e desenvolvimento durante todo o curso da vida (WHO, 2004). 
Internacionalmente observa-se mudanças semelhantes nos padrões alimentares, 
incluindo-se a redução do consumo de alimentos ricos em vitaminas, minerais e fibras e 
aumento do consumo de gêneros com altos teores de gordura saturada e açúcares 
(POPKIN; GORDON-LARSEN, 2004). Esse fenômeno foi impulsionado, principalmente, 
pelas mudanças no sistema mundial de alimentos, que produz e comercializa cada vez mais 
alimentos processados, tornando-os mais  acessíveis e mais comercializados (SWINBURN 
et al., 2011). Aliadas a essas mudanças, a prática irregular e insuficiente de atividade física 
e aspectos genéticos, psicológicos, sociais, econômicos, comportamentais, culturais, entre 
outros, caracterizam e fundamentam a etiologia multifatorial da obesidade (LOSS et al., 
2009).  
Segundo a Organização Mundial da Saúde, no ano de 2008, cerca de 1,5 bilhões 
de adultos estavam acima do peso e destes 500 milhões eram obesos (WHO, 2011). 
Estima-se, ainda, que até 2015, aproximadamente, 2,3 bilhões de adultos estarão com 
sobrepeso e mais de 700 milhões serão obesos (WHO, 2010).  
No Brasil, a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009,constatou que, 
em relação aos dados anteriores, houve aumento no excesso de peso e obesidade na 
população adulta brasileira, ou seja, com mais de 20 anos de idade. Foi estimada uma 
prevalência de obesidade e de excesso de peso, respectivamente, de 12,4% e  de 50,1% em 
homens e, de 16,9% e 48% entre as mulheres (IBGE, 2010).   
Com relação às informações sobre a obesidade mórbida no Brasil, o estudo de 
Santos et al. (2010) que comparou os bancos de dados de três inquéritos antropométricos 
nacionais (ENDEF1974-1975, PNSN 1989 e POF 2002-2003), estimou que uma 
prevalência que demonstra um aumento de aumento 255% ao longo de em trinta anos, 
passando de 0,18% (1974-1975) para 0,33% (1989) e 0,64% (2002-2003). Observou-se, 
também, que a prevalência da obesidade mórbida foi mais elevada na Região Sul nos dois 
primeiros levantamentos, sendo que a Região Sudeste apresentou aumento acelerado,  






No estudo de Oliveira (2013), que comparou as prevalências entre ENDEF 
1974/1975 e POF 2008/2009, foi possível verificar o rápido avanço da obesidade mórbida 
no país, em velocidade superior à da obesidade em gral, principalmente no sexo 
masculino. Enquanto a prevalência de obesidade nos homens aumentou em mais de quatro 
vezes (de 2,8% para 12,4%) neste período, a da obesidad  mórbida aumentou em 11 vezes 
(de 0,04% para 0,44%). Nas mulheres, a obesidade aum ntou em duas vezes (de 8,0% para 
16,9%) e a obesidade mórbida em quase quatro vezes (de 0,32% para 1,14%). Ainda 
assim, a prevalência de obesidade mórbida em 2008/29 foi 2,6 vezes mais frequente no 
sexo feminino do que no masculino. 
O tratamento da obesidade mórbida, além da abordagem clínica e outras 
possíveis, encontra na cirurgia bariátrica uma importante estratégia de intervenção, sendo 
Gastroplastia Redutora em Y-de-Roux (GRYR) a técnica cirúrgica mais amplamente 
empregada (AACE/TOS/ASMBS, 2008). Apesar da magnitude do emagrecimento 
proporcionado por este tratamento, algum grau de reganho de peso tem sido documentado, 
particularmente após os 24 meses da cirurgia (HOJO; MELO; NOBRE, 2007; 
DALCANALE et al., 2010;). Atribui-se o reganho de pso, em parte, às modificações 
decorrentes do hábito alimentar no pós-operatório tardio, com maior capacidade de  
consumo, associada à pior qualidade dos alimentos escolhidos, resultando em elevada 
ingestão energética e de baixo valor nutricional (AACE/TOS/ASMBS, 2008; MAGRO et 
al., 2008). 
A avaliação das práticas alimentares, com instrumentos direcionados, e o 
entendimento dos fatores que influenciam a qualidade da dieta, são relevantes para o 
direcionamento do aconselhamento nutricional no pós-o eratório tardio de cirurgia 
bariátrica, ainda não consolidado pelos profissionais ou pela Academia. Visando garantir 
melhores resultados com a cirurgia, a curto e longo prazo, Moizé et al. (2010) propuseram 
um modelo de Pirâmide Nutricional Adaptada ao Paciente Bariátrico (PAPB), como 
instrumento de promoção de práticas de vida saudáveis para essa população.  
O estudo que se apresenta teve como objetivo avaliar o consumo alimentar de 
mulheres com 24 meses ou mais de realização da cirurgia bariátrica, investigando os 
fatores associados à qualidade da dieta e utilizando a PAPB como instrumento de 
avaliação.  





2  REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
2.1  OBESIDADE MÓRBIDA E CIRURGIA BARIÁTRICA  
 
A obesidade é uma Doença Crônica Não Transmissível (DCNT), de custo 
elevado, de etiologia multifatorial, resultado da interação de fatores ambientais, genéticos, 
sociais, psicológicos, comportamentais, econômicos, ulturais, entre outros. Os vários 
fatores envolvidos no desenvolvimento da obesidade exigem uma abordagem, tanto 
preventiva, quanto terapêutica, complexa e também multifatorial. Atualmente, é 
considerada um grave problema de saúde pública, atingindo proporções epidêmicas nos 
países desenvolvidos e em desenvolvimento (OPAS, 2007).  
O parâmetro proposto para classificação da obesidade, pela Organização Mundial 
de Saúde, é o Índice de Massa Corporal (IMC), bastante empregado na prática clínica. 
Denomina-se obesidade grau I quando a faixa de IMC está entre 30 e 34,9 kg/m2, 
obesidade grau II na faixa entre 35 e 39,9 kg/m2, obesidade grau III ou obesidade mórbida 
para IMC ≥ 40 kg/m2  (WHO, 2000). Com o aumento da obesidade grau III, alguns estudos 
apresentam essa classificação dividida em superobesos quando o IMC está ≥ 50 kg/m2 
(MONGOL, CHOSIDOW, MARMUSE, 2005) e super-superobeso para indivíduos com 
IMC ≥ 60 kg/m² (THEREAUX et al., 2014). Outra forma de classificação de obesidade 
mórbida ou grave é apresentar 100% ou mais acima do seu peso esperado (CROOKES, 
2006). 
Dentre algumas doenças associadas com a presença e gravidade da obesidade, 
destacam-se: doenças cardíacas, acidente vascular cerebral, hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), alguns tipos de câncer, doenças respiratórias crônicas e diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) (OPAS, 2007; WHO, 2008). 
Para o tratamento da obesidade existe atualmente um conjunto de medidas que 
englobam o tratamento clínico, constituído de dieta (reeducação alimentar), prática de 
atividade física regular, assistência psicológica e m dicamentos, que nem sempre se 
traduzem em resultados eficazes. No caso de obesidad  gr ve, além do tratamento clínico, 
procedimentos cirúrgicos têm sido cada vez mais empr gados, apesar de também 
apresentarem suas limitações, de curto ou longo prazo. 
Indica-se este tratamento nos casos de IMC superior ou igual a 40 kg/m² ou 





cardiopulmonares, DM2, HAS e artropatias). Além disso, o candidato deverá apresentar 
histórico de falência do tratamento convencional (dietoterapêuticos, psicoterapêuticos, 
medicamentosos, exercícios físicos) realizado por profissionais qualificados, 
continuamente, há pelo menos dois anos. O tratamento não é indicado nos casos de 
dependência de drogas ilícitas ou alcoolismos, quadros psicóticos ou demências graves ou 
moderadas, além de condições físico-clínicas que contraindiquem cirurgias de grande porte 
(cirrose hepática, cardiopatias, pneumopatias, insuficiência renal crônica e outras). 
Presença de depressão, transtornos alimentares, perda insuficiente de peso no pré-
operatório e baixa adesão ao tratamento não são contraindicações formais para cirurgia 
bariátrica. Contudo, o paciente deverá ser capaz de se cuidar ou dispor de pessoas ou 
instituições que garantam seu acompanhamento pós-operatório adequado com equipe 
multidisciplinar, por toda a vida (BRASIL, 2001; AACE/TOS/ASMBS, 2008). 
A cirurgia bariátrica é procedimento de alta complexidade realizada pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS). Em 2011, havia no SUS 78 estab lecimentos habilitados em 20 
estados para prestar assistência à saúde de alta complexidade aos pacientes com obesidade 
mórbida (BRASIL, 2012). No ano de 2007, esse tratamento encontrava-se disponível em 
53 centros nacionais de referência em cirurgia bariátrica, segundo a Portaria GM/MS nº 
628, de 26 de abril de 2001, atualizada em 29 de junho de 2007, sendo, em sua maioria, 
hospitais universitários (BRASIL, 2007).  
O Ministério da Saúde instituiu, em 2013, a linha de cuidados prioritários do 
sobrepeso e da obesidade na rede de atenção às pessoas com doenças crônicas no SUS. 
Nela, o cuidado é definido desde a orientação e apoio à mudança de hábitos até os critérios 
rigorosos para a realização da cirurgia bariátrica, último recurso para atingir a perda de 
peso (BRASIL, 2013).   
A cirurgia bariátrica pode ser dividida em três tipos: restritivas, disabsortivas e 
mistas (Figura 1). As técnicas puramente restritivas são caracterizadas pela redução da 
capacidade gástrica, levando à menor ingestão energética. São a gastrectomia vertical 
(Sleeve), gastroplastia vertical com banda gástrica e banda gástrica ajustável. As 
predominantemente disabsortivas, que incluem a derivação biliopancreática (Scorpinaro) e 
duodenal Switch, resultam em restrição energética e redução no trânsito intestinal com 
limitação importante da absorção de nutrientes. A técnica mista associa o componente 
restritivo ao disabsortivo, ocasionando menor ingestão energética e redução na absorção de 
nutrientes, sendo a mais conhecida a Gastroplastia Redutora em Y-de-Roux (GRYR). 





as técnicas predominantemente disabsortivas são raramente realizadas em decorrência do 
seu alto índice de complicações (AACE/TOS/ASMBS, 2008). Por sua vez, a GRYR é a 
mais empregada nos Estados Unidos e no Brasil, sendo a mais recomendada pela 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) por proporcionar os 
melhores resultados (GARRIDO JR, 2006; AACE/TOS/ASMBS, 2008).  
 
Figura 1: Principais tipos de cirurgia bariátrica 






Gastroplastia Redutora em Y-
de-Roux 
Adaptado de:  SBCBM, 2014. 
 
A GRYR apresenta resultados mais consistentes em longo prazo, como uma perda 
média de excesso de peso corporal de 60-75%, sendo maior no primeiro ano de pós-
operatório (SILVER et al., 2006). Após este período, a taxa de emagrecimento torna-se 
menor e normalmente ocorre estabilização após 18 a 24 meses (SJÖSTRÖM; LINDROOS; 
PELTONEN, 2004). A técnica consiste na criação de uma secção gástrica com formação 
de pequeno reservatório com capacidade em torno de 30 ml na curvatura baixa do 
estômago, o qual é separado do restante do órgão por grampeamento 
(AACE/TOS/ASMBS, 2008). O intestino delgado é colocado na forma de Y-de-Roux, com 
a alça alimentar medindo cerca de 100 a 150 cm, a qual é anastomosada com a bolsa 
gástrica. Em algumas cirurgias é colocado ainda um anel em torno da bolsa gástrica para 





Para avaliação dos resultados, a perda de peso obtida é o principal parâmetro 
utilizado para sucesso da cirurgia, principalmente quando associada à melhora ou remissão 
de comorbidades (AACE/TOS/ASMBS, 2008). A avaliação da perda ponderal é 
usualmente feita pelo percentual da perda de excesso de peso (%PEP), sendo estabelecida 
como sucesso a redução de no mínimo 50% do excesso d  peso (GUERRA; JIMÉNEZ, 
2002; GARRIDO JR, 2006).  
Outro parâmetro utilizado é o IMC pós-operatório, em que são considerados 
adequados valores inferiores a 35 kg/m² para indivíduos com IMC pré-operatório menor 
que 50 kg/m². No caso de indivíduos superobesos, espera que seja atingido IMC inferior a 
40 kg/m² no pós-operatório (GARRIDO JR, 2006; AACE/TOS/ASMBS, 2008).  
A cirurgia tem resultados eficientes na perda de peso e na qualidade de vida do 
obeso mórbido, entretanto algumas complicações podem correr no pós-operatório, como a 
intolerância a determinados alimentos, síndrome de dumping, alterações gastrointestinais e 
deficiência nutricionais. Além do risco nutricional, o reganho de peso também é uma das 
limitações da cirurgia (HOJO; MELO; NOBRE, 2007).  
No primeiro ano de cirurgia, a perda de peso ocorre de maneira acelerada, com 
redução do ritmo após esse período (SJÖSTRÖM; LINDROOS; PELTONEN, 2004; 
SILVER et al., 2006). A redução da gordura corporal, especialmente a visceral, é associada 
a melhoras metabólicas, como aumento da sensibilidade à insulina, melhor captação de 
glicose, menor fluxo de ácidos graxos livres, redução de citocinas pró-inflamatórias e 
redução dos níveis de pressão arterial (AACE/TOS/ASMB , 2008). 
A metanálise conduzida por Buchwald et al. (2004) mostrou que entre os 989 
sujeitos submetidos à GRYR e considerados no estudo, 83,7% tiveram o quadro de 
diabetes tipo 2 resolvida após 2 anos de cirurgia e cerca de 78% apresentaram melhora dos 
quadros de HAS e dislipidemias, reduzindo o risco associado a eventos cardiovasculares. 
Freire et al. (2012), estudando 100 pacientes submetidos à GRYR, verificaram 
que 97% dos pacientes tinham, pelo menos, uma das quatro comorbidades associadas à 
obesidade consideradas: HAS, DM, hiperlipidemia e apnéia obstrutiva do sono. Após 
cirurgia, o número de pacientes com, pelo menos, uma comorbidade reduziu para 64%. 
Observou-se, também, que a presença de um reganho de peso superior a 10% em relação 
ao menor peso pós-operatório está associado à maiorprevalência de comorbidade nesses 
pacientes. 
No Brasil, Silva-Neto et al. (2014) em um estudo transversal realizado em Sergipe 





verificaram que houve redução significativa do escore médio de todas as comorbidades 
associadas à obesidade, como DM2, dislipidemia e HAS, tanto desde a admissão,quanto na 
liberação para a operação e também nos retornos do pós- peratório (três, seis e 12 meses) 
até os 12 meses de pós-operatório. No mesmo sentido, Monteiro Júnior et al. (2009) 
observaram que a síndrome metabólica foi uma ocorrência comum em obesos candidatos à 
cirurgia bariátrica e esse procedimento mostrou-se eficaz na regressão da síndrome. Foi 
verificada redução da prevalência em todos os critérios avaliados de acordo com o 
protocolo apresentado e aplicado pelo Programa Nacion l de Educação em Colesterol, dos 
Estados Unidos (National Cholesterol Education Program – NCEP).  
No estudo realizado por Pedrosa et al. (2009), em Prnambuco, sobre o perfil 
clínico-nutricional de pacientes obesos submetidos à cirurgia bariátrica, evidenciou-se 
síndrome metabólica em 26,8% no pré-operatório e DM2 e HAS, em 11,7% e 52,7%, 
respectivamente. No 6° mês pós-operatório, apenas 2% permaneceram com HAS, 
ocorrendo remissão em 100% dos casos de DM2. A avaliação dos períodos pós-operatórios 
demonstrou redução gradativa do peso e IMC, com diferença estatística em todas as fases, 
atingindo com 18-24 meses o menor peso e IMC e maior Percentual de Perda de Excesso 
de Peso (%PEP).  
Em alguma medida, a melhora das comorbidades observada após a cirurgia 
bariátrica independe da perda ponderal pós-operatória. Esta constatação gerou o conceito 
de cirurgia metabólica (SCHERNTHANER et al., 2011; CUMMINGS, 2012; CAMPOS et 
al., 2013). De todas as doenças associadas à obesidad , aquela que melhor apresenta 
controle após cirurgia é o DM2. Sá et al. (2011) analisaram pacientes diabéticos 
descontrolados submetidos à GRYR, durante um período médio de 20 meses, e 
evidenciaram que 74% descontinuaram o uso de hipoglicemiantes, dos quais 20% 
alcançaram a remissão do DM2. Di Giorgi et al. (2010) encontraram situação semelhante, 
em um estudo retrospectivo com pacientes em pós-operatório durante três anos de 
seguimento. Foi observado, nos primeiros seis meses de pós-operação, que todos tiveram 
melhora do DM2, com 64% atingindo resolução completa.    
A eficiência do tratamento cirúrgico, contudo, depende de sistemático 
acompanhamento não apenas no pré-operatório, mas após o procedimento, seja a curto ou 
longo prazo (CRUZ; MORIMOTO, 2004; PEDROSA et al., 2009; HEBER et al., 2010). 
Em cada momento, a abordagem deve ser multidisciplinar, seja para avaliar aspectos 
comportamentais, clínicos ou bioquímicos. Ao longo dos anos espera-se boa adesão a um 





consequente melhora das comorbidades e da qualidade de vida (MONTEIRO JÚNIOR et 
al., 2009; GUEDES et al., 2009; COSTA et al., 2010).  
Este cuidado é fundamental e pode evitar o reganho de peso, comum a partir dos 
24 meses de pós-operatório (CHRISTOU; EFTIMIOU, 2009; ODOM et al., 2010). Ainda 
não está bem determinado a partir de qual percentual sua ocorrência deve ser considerada 
significativa, com piora de comorbidades anteriormente controladas. Com o passar dos 
anos de cirurgia, adaptações físicas relacionadas ao procedimento cirúrgico e modificações 
comportamentais podem ocorrer de maneira desfavorável à manutenção ponderal pós-
operatória.  
Nesta conjuntura, alguns estudos identificaram a relevância do tempo de cirurgia 
no reganho de peso pós-operatório. Barham et al. (2011), ao avaliarem 165 pacientes 
submetidos à GRYR (4,6 ± 3,0 anos), demonstraram que o tempo de cirurgia foi 
positivamente associado ao reganho de peso pós-operatório. Os dados são corroborados 
por Magro et al. (2008) e Freire et al. (2012), queidentificaram aumento da prevalência de 
reganho ponderal em indivíduos com maior tempo de pós-o eratório.  
O tempo de cirurgia e especialmente o comportamento alimentar parecem ser 
elementos chaves que determinam o resultado do tratamento. Daí a necessidade de 
avaliação e acompanhamento destes pacientes, não apenas no pós-operatório de curto 
prazo, mas de forma sistemática ao longo de sua vida, sando controle dessa situação, 
considerada crônica.  
 
 
2.2  COMPORTAMENTO E CONSUMO ALIMENTAR RECOMENDADO NO PÓS- 
OPERATÓRIO 
 
Strunkard e Messick (1985) sugerem três dimensões do comportamento alimentar 
a serem avaliados, de forma geral: a restrição cognitiva, o descontrole alimentar e a 
alimentação emocional. Para avaliá-las propõem oo questionário de três fatores alimentares 
(TFEQ) que, incialmente,  foi elaborado com 51 questões. Com o objetivo de facilitar sua 
aplicabilidade, foi  reduzido a 21 questões (TFEQ-21) por Tholin. et al. (2005). 
A restrição cognitiva é caracterizada por um conjunto de obrigações e proibições 
alimentares para manter ou perder peso. A alimentação emocional é a susceptibilidade do 
indivíduo em apresentar modificações na ingestão alimentar decorrente de alterações do 





resposta a estados emocionais negativos. O descontrole alimentar, por sua vez, é a perda do 
autocontrole e consumo exagerado de alimentos, com ou sem a presença de fome. Estes 
comportamentos não são isolados, uma vez que o indivíduo pode apresentar características 
de todos eles, simultaneamente. Os autores inferem que o indivíduo que apresenta 
comportamento exacerbado de restrição alimentar apresenta também o descontrole 
alimentar em situações diversas e até a alimentação emocional, aumentando a ingestão de 
alimentos em momentos de estresse (THOLIN et al., 2005). A presença exacerbada de um 
ou mais desses comportamentos está associado á ocorrência de distúrbios alimentares 
(NATACCI; FERREIRA JUNIOR, 2011). 
É sugerido que o componente restritivo da GRYR poderia favorecer o 
comportamento alimentar (SARWER et al., 2008), levando ao aumento de 
comportamentos de restrição cognitiva e diminuindo os de descontrole alimentar 
(COLLES et al., 2008; SARWER et al., 2008). Niego et al. (2007)  concluíram que os 
maiores beneficiados com a diminuição da capacidade gástrica seriam os consumidores de 
grandes quantidades de alimentos, concentradas em poucas refeições. Já os beliscadores 
não teriam os mesmos benefícios, pois consomem pequenas porções de alimentos em 
vários momentos, o que não seria modificado com a realização da cirurgia. Colles et al. 
(2008) observaram aumento na prevalência de beliscadores de 26% para 38% após 12 
meses de cirurgia e Kofman et al. (2010) identificaram que 46% dos pacientes com 3 a 10 
anos de cirurgia relataram continuar beliscando. 
A presença do comportamento de beliscar pode levar à maior ingestão energética, 
com possíveis prejuízos na perda ponderal (COLLES et al., 2008). Ademais, a 
incapacidade de consumir grandes porções de alimentos pode desencadear a transferência 
ou substituição de um quadro de compulsão alimentar no pós-operatório por um novo 
comportamento compulsivo, como o uso de drogas, o uso abusivo de bebidas alcoólicas, 
compulsão por compras ou jogos de azar (MCFADDEN, 2010).  
As orientações dietéticas disponíveis para os pacientes de cirurgia bariátrica 
geralmente estão baseadas em progressão das fases alim ntares, do período de pós-
operatório imediato até seis meses após a cirurgia. No entanto, as orientações alimentares 
de longo prazo para aqueles tratados cirurgicamente não estão facilmente disponíveis 
(MOIZÉ et al., 2010).  
O consumo alimentar no pós-operatório deve seguir um padrão alimentar 
saudável, com o consumo de todos os grupos alimentares, a fim de evitar o 





peso adequada e evitar o reganho ponderal. Mas, o consumo alimentar pode ser afetado 
pelas alterações anatômicas e fisiológicas no tratog strointestinal, como menor área de 
absorção, a diminuição da tolerância alimentar e consequente aversão a alimentos 
específicos, síndrome de dumping, entre outros complicações. A ingestão, principalmente 
de energia, proteínas, vitaminas e minerais, em alguns pacientes, pode ser inferior a 50% 
das suas necessidades nutricionais (PREVEDELLO et al., 2009). 
Durante os primeiros 6 meses após a cirurgia, geralm nte o consumo fica entre 
900 a 1.000 kcal com aumento gradual ao longo do tempo (O’DONNELL, 2004). Isso foi 
também observado por Silva et al. (2005), em Pernambuco, Brasil, no qual o consumo 
energético médio reduziu para 1.063 kcal nos pacientes com período inferior a 6 meses de 
pós-operatório, aumentando para 1.115 kcal entre 6 e 11 meses e 1.194 kcal 12 a 24 meses. 
O consumo de proteína seguiu a mesma proporção, aumentando de 55,7 gramas no período 
inferior a seis meses para 64 gramas entre 12 e 24 meses após a cirurgia.  
Em adultos saudáveis, não bariátricos, a recomendação diária para ingestão de 
proteína na dieta é de 0,8 g/kg/dia. Para pacientes qu  foram submetidos à gastroplastia, a 
ingestão de proteína deve ser de 60 a 80 gramas por dia u de 1 a 1,5 gramas por kg de 
peso ideal por dia (RAFTOPOULOS et al., 2011). O’ Donnell (2004) encoraja o consumo 
de pelo menos 50 a 60g de proteína por dia, sendo que dieta com alto teor de proteínas visa 
auxiliar a perda de peso, promover saciedade, favorecer a termogênese e auxiliar na 
manutenção da massa magra (PADDON-JONES et al., 2008). Entretanto, o procedimento 
cirúrgico diminui a área funcional do estômago, reduzindo a disponibilidade de pepsina, 
renina e ácido clorídico, o que dificulta a digestão proteica. Moizé et al. (2003) concluíram 
que, após a cirurgia, o consumo de proteínas tende a s r insuficiente, sendo mediado 
possivelmente por intolerância às fontes proteicas.   
Na ausência de melhor evidência, propõe-se manter a ingestão de gordura no pós-
operatório na faixa inferior a 30% das calorias diárias. Deve ser observada não só a 
quantidade, mas também a qualidade de gordura consumida. Óleo de peixe, azeite de oliva, 
óleo de soja, girassol, canola e linhaça são boas opções (MOIZÉ et al., 2010). 
Não há recomendações específicas sobre a ingestão de carboidratos em diretrizes 
recentes para o suporte nutricional do paciente bariátrico. Faria et al. (2009), em estudo 
com 89 pacientes submetidos à GRYR, observaram que o aumento do consumo de 
carboidratos aumenta a carga glicêmica da dieta e diminui a perda ponderal mensal. Moizé 





ingestão de fibra alimentar de, cerca de, 14 gramas/mil calorias para o paciente em pós-
operatório tardio. 
A dieta deve ser fracionada em cinco a seis refeições por dia, considerando que, 
muitas vezes, o paciente não é capaz de suprir suas necessidades em poucas refeições. 
Além disso, a mastigação deve ser enfatizada, vistoque uma mastigação ineficiente pode 
favorecer episódios eméticos, em decorrência da menor capacidade gástrica, e prejudicar a 
absorção de nutrientes (SHAH; SIMHA; GARG, 2006). No entanto, especula-se se o 
fracionamento da dieta poderia prejudicar a perda ponderal, por aumentar o consumo 
energético (RIBEIRO et al., 2006). 
Quanto ao consumo de água, com a redução da capacidde gástrica, alguns 
pacientes apresentam dificuldade em ingerir grandes quantidades de líquidos, devendo ser 
incentivados a aumentar a frequência da ingestão de água ao longo do dia (MARCASON, 
2004). A desidratação pode ser um problema de saúde em pacientes de pós-operatório e a 
limitação no consumo hídrico pode favorecer o desenvolvimento de cálculos biliares 
(TUCKER; SZOMSTEIN; ROSENTHAL, 2007). 
A suplementação de vitaminas e minerais é faz parte do protocolo de tratamento e 
na maioria das vezes deve ser avaliada individualmente (BORDALO et al., 2011). A 
suplementação de micronutrientes no período pós-operatório é fundamental para evitar as 
possíveis deficiências nutricionais, das quais o paciente bariátrico está susceptível 
(REBOLLEDO et al., 2009). 
Cruz e Morimoto (2004) enfatizam a importância da elaboração de um protocolo 
de atendimento para estabelecimento de diretrizes de conduta nutricional eficazes no pós-
operatório tardio. O monitoramento destes pacientes exige a necessidade de instrumentos 
viáveis e específicos para avaliação do consumo alimentar. 
 
 
2.3  INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR:   
       QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DO CONSUMO ALIMENTAR (QFCA) 
 
O consumo de alimentos acompanha o ser humano ao long  de toda a sua 
existência e, por definição, representa ações que estão intimamente relacionadas aos 
aspectos culturais, geográficos, antropológicos, socioeconômicos, religiosos, 
neurofisiológicos e psicológicos que envolvem o ambiente das pessoas e que contribui para 





forma qualitativa ou quantitativa, possibilita investigar associação do padrão alimentar e 
sua associação com doenças, além de fundamentar as recomendações nutricionais para 
diferentes grupos populacionais, de acordo com suas necessidades (FISBERG et al., 2005). 
Considerando a complexidade dos determinantes da alimentação cotidiana, 
conhecer o consumo alimentar dos indivíduos é uma ativid de complexa, que requer o 
conhecimento de métodos adequados para quantificação e interpretação dos resultados 
obtidos. Os métodos mais utilizados para obtenção de informações sobre o consumo 
alimentar individual e de grupos populacionais são: diário ou registro alimentar, o 
recordatório 24 horas (R24h) e o questionário de frequência do consumo alimentar 
(QFCA) que foi o instrumento selecionado para o presente estudo. No caso do obeso em 
particular, são várias as limitações da aplicação destes inquéritos, seja pela dificuldade de 
adesão, subrelatos, falta de padrões quanto aos pese medidas, entre outras dificuldades 
metodológicas (BOHM; GIMENES, 2008; GOMES; LEÃO, 2011; AVELINO et al., 
2014). 
O QFCA é um método de avaliação do consumo alimentar adequado para 
investigar a associação entre o consumo dietético e a ocorrência de DCNT, amplamente 
utilizado em estudos epidemiológicos e usado para estimar o consumo usual ao longo de 
determinado período (FISBERG et al., 2005). O QFCA possui basicamente dois 
componentes: uma lista de alimentos e um espaço, no qual o indivíduo responderá com que 
frequência consome cada alimento. A lista deve conter alimentos fontes dos nutrientes de 
interesse. A análise do QFCA pode ser interpretada de acordo com algum padrão de 
referência de consumo, como o número de porções de frutas e hortaliças, assim como de 
outros grupos alimentares, que devem ser ingeridas diariamente (FISBERG et al., 2005; 
KAC et al., 2007). Há três tipos de QFCA: o qualitativo, pelo qual se obtém informações 
sobre os alimentos consumidos, sem incluir dados de quantidades; o quantitativo, onde é 
incluída uma questão aberta para estimar a quantidade ou uma porção média usualmente 
consumida; o semiquantitativo, que inclui uma porçã de referência para que o 
respondente estime o consumo habitual (PEREIRA; SICHIERI, 2007). São consideradas 
vantagens: a simplicidade do método, o baixo custo, a l gística da coleta de dados e a 
possibilidade de distinção dos diferentes padrões d consumo entre os indivíduos 
(SLATER et al., 2003). As principais limitações são decorrentes da estimativa das porções 
e da limitação dos alimentos listados (BROWNELL et al., 2006). Slater e Lima (2005) 
assinalam que a baixa precisão na estimativa das porções consumidas pode comprometer a 





No estudo de Freire et al. (2012), realizado em Minas Gerais, com 100 pacientes 
de ambos os sexos submetidos à GRYR, o consumo alimentar foi avaliado através do 
QFCA composto por 85 itens, mostrando uma ingestão insuficiente de alimentos de boa 
qualidade, como frutas, hortaliças, carnes e ovos, laticínios, feijão e carboidratos, e uma 
ingestão maior de doces e lanches, que são alimentos que têm seu consumo limitado.  
Estimativa de consumo alimentar tem demonstrado umaalta prevalência de 
subrelato em indivíduos avaliados em nível ambulatorial, sendo maior em sujeitos com 
excesso de peso (GOMES; LEÃO, 2011; AVELINO et al., 2014). Portanto, parece que o 
subrelato está associado à obesidade e à percepção dos avaliados da necessidade de 
restrição energética e desejo de ajuste social. Além disso, a busca pelo reforço de 
aprovação do nutricionista poderia ter modelado o relato de acordo com o entendimento do 
que seria esperado por este profissional (WULFERT et al., 1994). Esta limitação é inerente 
aos métodos de avaliação do consumo alimentar (SCAGLIUSI; LANCHA JUNIOR, 
2003).  
É neste contexto que se apresenta este estudo: reconhece a complexidade do 
tratamento da obesidade grave e a necessidade de umacompanhamento a longo prazo para 
promoção de hábitos de vida saudáveis, visando emagr cimento sustentável,  controle das 
comorbidades e garantia da qualidade de vida desses pacientes. A avaliação da qualidade e 
do comportamento alimentar surge como uma importante ferramenta para 





3  OBJETIVOS  
 
 
3.1  OBJETIVO GERAL  
 
Avaliar o consumo alimentar de mulheres com 24 meses ou mais de realização da 
cirurgia bariátrica e investigar fatores associados aos hábitos de vida à qualidade da dieta. 
 
 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
— Caracterizar o consumo alimentar da população de estudo, em termos 
quantitativos e qualitativos, de acordo com o modelo de pirâmide nutricional 
específica para a população bariátrica; 
— Avaliar dimensões do comportamento do consumo alimentar;  
— Investigar fatores sociodemográficos, clínicos e comp rtamentais associados à 





4  MÉTODO 
 
 
O presente estudo foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da Fundação de 
Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde/Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal 
(FEPECS), como emenda do projeto cujo protocolo é 284.638, de 27 de maio de 2013 
(Anexo A). A participação dos indivíduos da pesquisa foi condicionada à assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A). 
Esta pesquisa foi parcialmente financiada pelo CNPq, no valor de R$ 11.590,00, 
por meio do edital/chamada universal 14/2011, Processo nº 476459/2011-7. 
 
 
4.1  TIPO DE ESTUDO, LOCAL E AMOSTRA 
 
Trata-se de estudo transversal realizado no ambulatório de obesidade grave do  
Hospital Universitário de Brasília (HUB). Foram convidadas a participar da pesquisa 
mulheres submetidas à cirurgia bariátrica há pelo menos 24 meses.. Optou-se por incluir 
apenas mulheres, uma vez que elas representam a maior parte dos pacientes atendidos por 
este tipo de serviço disponível pelo SUS, e os homens, que podem apresentar práticas 
alimentares específicas, estariam sub-representados. Das 125 pacientes elegíveis, 95 foram 
localizadas e concordaram em participar da pesquisa. A coleta ocorreu entre os meses de 
junho a dezembro de 2013. 
 
 
4.2  CARACTERIZAÇÃO DO AMBULATÓRIO DE OBESIDADE GRAVE DO HUB 
 
O ambulatório de obesidade grave do HUB teve início em 2004 e é composto 
pelos ambulatórios especializados de Cirurgia Geral e Plástica, Endocrinologia, Nutrição, 
Psicologia e Serviço Social. Trata-se, assim, de serviço multidisciplinar dirigido ao obeso 
grave, que visa prestar assistência pré e pós-operatória os pacientes que necessitam de 
cirurgia bariátrica. A indicação da cirurgia segue as diretrizes para a atenção ao paciente 
com obesidade grave, instituída pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2007; BRASIL, 





Neste programa, a equipe multiprofissional e pacientes discutem questões 
referentes ao procedimento cirúrgico e seus riscos, às expectativas de perda de peso e às 
mudanças de hábitos de vida, para que sejam alcançados melhores resultados com o 
tratamento.  
Assistência pré-operatória 
São inscritos neste programa indivíduos que apresent m Í dice de Massa Corporal 
(IMC) superior a 40 kg/m2 ou 35 kg/m2 com comorbidades. São formados grupos de até 12 
pacientes, na medida em que as vagas do serviço são disp nibilizadas e por ordem de 
cadastro. Após a formação dos grupos, os pacientes passam por uma avaliação por cada 
equipe do serviço, para preparo e aprovação para cirurgia. No pré-operatório são realizados 
atendimentos em grupo, sendo semanal na psicologia e mensal com equipe da nutrição e da 
endocrinologia.  
No acompanhamento nutricional pré-operatório, os pacientes são orientados sobre 
vários aspectos relacionados ao tratamento cirúrgico da obesidade, entre os quais: 
importância da manutenção de hábitos alimentares saudáveis; possíveis intercorrências do 
pós-operatório, como deficiências nutricionais, alter ções gastrointestinais, intolerâncias 
alimentares e;  sobre o risco de reganho de peso, no caso de baixa adesão ao tratamento. 
Prescreve-se, neste período, dieta hipoenergética de aproximadamente 16 kcal/kg de peso 
apresentado, com objetivo de perda de 5% a 10% do peso corporal, antes do procedimento 
cirúrgico. Embora o emagrecimento pré-operatório seja fortemente recomendado, visando 
à redução dos riscos intraoperatórios, a ausência de perda ponderal não é proibitiva para a 
cirurgia bariátrica.  
Para avaliar o momento da indicação da cirurgia, depois do início do preparo, são 
considerados a realização e resultados dos exames bioquímicos, de imagem, endoscopia 
digestiva e polissonografia, avaliação de riscos e ad são ao tratamento. No aspecto 
nutricional, são parâmetros considerados:  
— assiduidade às consultas pré-operatórias na nutrição; 
— perda ponderal de no mínimo 3% do peso inicial; 
— conhecimento da dieta prescrita e sobre alimentação saudável; 
— adequação dos hábitos alimentares (avaliados pelo consumo suficiente de 
frutas, hortaliças e consumo raro de doces e frituras); 






O acompanhamento psicológico pré-operatório tem como objetivo o 
desenvolvimento de estratégias para lidar com o processo de mudança de estilo de vida, 
por meio de terapia comportamental cognitiva e técnicas de automonitoramento. Por sua 
vez, a equipe de endocrinologia é responsável pelo acompanhamento clínico pré-operatório 




No pós-operatório, os pacientes são orientados a manter companhamento com 
todas as equipes. As consultas nutricionais após a cirurgia ocorrem no 15º dia, 1º, 2º, 3º, 6º, 
9º, 12º, 18º, 24º mês e, posteriormente, uma vez ao ano; essa frequência pode ser mudada 
de acordo com a necessidade de acompanhamento pelo paciente. Nessas consultas são 
avaliados a qualidade e quantidade da dieta, magnitude da perda ponderal, presença de 
intercorrências pós-operatórias, como sintomas gastrointestinal e intolerâncias alimentares, 
além da avaliação bioquímica, sinais clínicos de deficiências nutricionais, uso de 
suplementação e prática de atividade física.  
O acompanhamento psicológico é realizado em encontros mensais em grupo nos 
quais são abordadas questões referentes às dificuldades na manutenção de estilo saudável, 
na ocorrência de intolerâncias alimentares, autoimage  e avaliação para verificação de 
presença de transtornos alimentares; de acordo com a necessidade, as consultas podem ser 
individualizadas e com maior frequência.  
Com a equipe de endocrinologia são avaliados a evoluçã  das comorbidades, 
exames bioquímicos, necessidade de alterações da prescrição medicamentosa, manejo de 
possíveis intercorrências pós-operatórias e acompanhamento da perda ponderal. Em caso 
de intercorrências não associadas a aspectos clínicos, nutricionais ou psicológicos, como 
hérnias e obstruções digestivas, os pacientes são encaminhados à equipe de cirurgia geral 
para avaliação.  
Após a estabilização do peso corporal, os pacientes são encaminhados para 
cirurgia plástica restauradora de dermolipectomia em abdômen, mamas, membros 
superiores e inferiores, conforme necessidade e disponibilidade do serviço, sem que esteja 





4.3  PROCEDIMENTOS 
 
4.3.1  Coleta de dados 
 
A aplicação do questionário estruturado e o process de avaliação nutricional 
foram  realizados por duas pesquisadoras do Programa de Pós Graduação em Nutrição 
Humana pós-graduação. A equipe contou com o auxílio de uma estudante de graduação em 
Nutrição, que participou na captação das pacientes, agendamento das entrevistas e leitura 
dos prontuários. A coleta ocorreu entre os meses de junho a dezembro de 2013 e o tempo 
médio para a realização da entrevista e antropometria foi de 30 minutos. As seguintes 
informações foram coletadas no protocolo de pesquisa (Apêndices B e C): 
(a) Dados sociodemográficos: questionário com questões fechadas e abertas sobre 
idade (anos completos), estado civil, escolaridade e renda média per capita.  
(b) Data da cirurgia: para cálculo do tempo de pós-operatório. 
(c) Uso de suplementos: uso contínuo ou não de polivitamínico e minerais, 
vitamina D, vitamina B12, cálcio e ferro, conforme pr scrição.  
(d) Avaliação antropométrica: o peso atual foi aferido em balança digital marca 
Welmy, com capacidade de 300 kg e precisão de 50 gramas. Para a medida, foi solicitado 
que as pacientes ficassem descalças e com o mínimo de r upa possível. A estatura foi 
aferida por estadiômetro acoplado a esta mesma balança digital, com comprimento 
máximo de 2,0 metros e escala de 0,5 cm, com a partici nte em posição ereta com os 
braços relaxados ao lado do corpo, pés unidos e olhar direcionado ao horizonte. O peso no 
início do tratamento, no pré e pós-cirúrgico, e o menor peso alcançado após a cirurgia 
foram coletados das informações presentes nos prontuários  (Apêndice B). 
(e) Pirâmide nutricional recomendada para pacientes bariátricos (Figura 2): para 
avaliação do consumo alimentar, foi elaborado um questionário de frequência alimentar 
direcionado (QFAD) relativo aos parâmetros da PAPB proposta por Moizé et al. (2010), 
tradução livre, utilizando como modelo de QFCA proposto por Ribeiro et al. (2006), que 
foi aplicado neste inquérito. Esse modelo apresenta um formato vertical, com os alimentos 
ordenados em quatro grupos alimentares de acordo com o nível da pirâmide, que será 
detalhado a seguir, e as frequências categorizadas por: alimento consumido raro ou nunca, 
1 a 3 vezes no mês, 1 vez na semana, 2 a 4 vezes na s mana,  5 a 6 vezes na semana, 1 vez 





evitar super-relato do consumo usualmente observado em QFCA, de acordo com Cade et 
al. (2002). 
Figura 2: Pirâmide nutricional adaptada para cirurga bariátrica 
 
Fonte: Moizé et al. (2010). 
 
Em relação ao consumo alimentar e práticas associadas, para cada parâmetro da 
PAPB foi atribuída, para este estudo, uma pontuação de 0 ou 1, caso a paciente cumprisse 
ou não a recomendação, totalizando um escore máximo de 10 pontos. Os critérios 
compreendiam práticas diárias referentes aos últimos três meses do consumo diário de: (1) 
alimentos com alto teor de proteína e baixa quantidde de gordura, como carne de frango, 
carne de boi, carne de porco, leite e derivados, ovos e feijão, sendo recomendadas e 
incentivadas quatro a seis porções desses alimentos por dia (60 gramas de proteína por 
dia); (2) alimentos ricos em fibras e de baixo teor calórico, como frutas e hortaliças, sendo 





hortaliças por dia (85 gramas por dia), totalizando o mínimo de 295 gramas recomendadas; 
(3) consumo diário de azeite de uma colher de chá (2,4 gramas por dia); (4) duas porções, 
no máximo, de grãos, cereais e tubérculos, como arroz, macarrão, bolos, pães, torradas e 
tubérculos (175 gramas por dia); (5) nenhuma quantid de de alimentos doces, como 
sorvetes, bombons, bebidas com alto teor de açúcar, como refrigerante e sucos artificiais; 
(6) nenhuma quantidade de alimentos com alto teor de gorduras, como manteiga, 
margarina e frituras; (7) nenhuma quantidade de bebidas alcoólicas; (8) ingestão diária  de 
1,8 litros de água; (9) uso contínuo, no pós-operatório, de polivitamínico e minerais, 
vitamina D, vitamina B12, cálcio e ferro, sem uma prescrição preestabelecida, já que essa 
deve ser forma individualizada. Além destes nove parâmetros, recomenda-se que o 
paciente seja fisicamente ativo no tempo livre. Para efeito deste trabalho, optou-se por 
nomear esses três últimos parâmetros, que estão localizados na base da pirâmide 
nutricional, de práticas associadas, pois são práticas preconizadas para os pacientes após a 
cirurgia bariátrica. A descrição da atividade física será apresentada no item “f”, 





Quadro 1: Distribuição dos parâmetros avaliados 
Item da pirâmide Recomendação Escore 
Base da pirâmide    
0   Consome diariamente menos de 1,8 litro 
de água. 
Ingestão hídrica  1,8 litro por dia. 














75 minutos semanais 





Pratica atividade recomendada. 
0 
 
Uso diariamente de menos de cinco  
suplementos. 




Vitamina B12 e 
complexo vitamínico 
e minerais. 
1  Uso diariamente de cinco ou mais 
suplementos. 
Primeiro nível    
0  Consome menos de 60g de proteína por 
dia. 
 
Proteína total 60g* ou mais por 
dia.  
1  Consome 60g ou mais de proteína por dia. 
Segundo nível    




Frutas e Hortaliças 210g 
85g 
Total: 295g/dia. 
 (Valor mínimo por 
dia) 1  Consome 295g ou mais de frutas e 
hortaliças. 
0  Consome menos de 2,4g de azeite por dia. Azeite de oliva 1 colher de chá 
(2,4g) 1  Consome 2,4g ou mais de azeite por dia. 
Terceiro nível    
0  
 
Consome menos ou mais de 175g de 
cereais e tubérculos. 
Grãos, cereais e 
tubérculos 
2 porções por dia 
(175g) 
1  Consome 175g de cereais e tubérculos. 
Quarto nível    
0 Consome doces. Doce** Evitar o consumo. 
1  Não consome doces. 
0  Consome gorduras. Gordura *** Evitar o consumo. 
1  Não consome gorduras. 
0  Consome bebida alcoólica. Bebida alcoólica Evitar o consumo. 
1  Não consome bebida alcoólica. 
* Gramas; 
** Consumo de doces, açúcar, refrigerantes e sucos indu trializados;  





Durante a aplicação do QFAD, os participantes foram orientados a considerarem 
todos os dias da semana, inclusive sábados e domings, e que o período de referência era 
de três meses anteriores à entrevista. Optou-se por um período de três meses para auxiliar 
na recordação do consumo alimentar e abranger um maior número de alimentos 
consumidos.   
Para transformar as frequências relatadas no QFAD em fr quência diária, 
considerou-se como referência o consumo relatado de “uma vez por dia” igual a um. 
Assim, foram estabelecidas as frequências diárias e demais frequências relatadas. As 
frequências diárias foram descritas separadamente para cada opção de frequência do 
QFAD (Quadro 2). O valor da frequência diária obtido foi multiplicado pela porção do 
alimento consumido, resultando na porção diária consumida desse alimento. Além disso, 
somaram-se as demais frequências do mesmo nível da pirâmide, para assim obter a porção 
diária por nível.  
 
Quadro 2: Frequência diária correspondente a cada opção do questionário de alimentar  
                 direcionado (QFAD) 
 
Opções do QFAD Cálculo Correspondente em frequência 
diária 
Menos de uma vez por mês ou nunca – 0,00 
1-3 vezes por mês 2 ÷ 30 0,07 
1 vez por semana 1 ÷ 7 0,14 
2-4 vezes por semana 3 ÷ 7 0,43 
5 ou mais vezes por semana 5 ÷ 7 0,71 
1 vez ao dia 1 x 1 1.00 
2 ou mais vezes por dia 2 x 1 2,00 
 
Para análise da composição de macronutirentes dos alimentos referidos, foi 
utilizado o software  de Avaliação Nutricional – AvaNutri®, com dados do sistema ou da 
Tabela Brasileira de Composição de Alimentos – TACO (TACO, 2011).  
(f) Prática de atividade física: a partir do questionário de atividade física do 
inquérito Vigilância de Fatores e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 





tempo livre nos últimos três meses. Considerou-se fisicamente ativo no tempo livre a 
prática de pelo menos 150 minutos semanais de ativid de física de intensidade leve ou 
moderada, ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade física de intensidade vigorosa 
(WHO, 2011) (Quadro 3). 
 
Quadro 3: Práticas e duração de atividade física correspondente a cada tipo de atividade  
                 física  
 
(g) Dimensões do comportamento alimentar: avaliado pel TFEQ-R21 (Tholin et 
al.,2005), traduzido e validado para o Brasil (NATACCI; FERREIRA JUNIOR, 2011) 
(ANEXO C). O TFEQ-R21 avalia por meio de 21 questõe fechadas com escala tipo 
Likert, as três dimensões do comportamento alimentar: restrição cognitiva, alimentação 
emocional e descontrole alimentar. A restrição alimentar ou cognitiva é caracterizada por 
um conjunto de obrigações e proibições alimentares para manter ou perder peso. A 
alimentação emocional é referente à susceptibilidade do indivíduo em apresentar 
modificações na ingestão alimentar decorrente de alterações do humor ou situações 
desafiadoras, e o descontrole alimentar pela perda do autocontrole e consumo exagerado de 
alimentos, com ou sem a presença  de fome (THOLIN et al., 2005). Cada dimensão recebe 
uma pontuação de 0 a 100, conforme proposto pelos aut res, assim, quanto maior o valor, 
Práticas atividades físicas Atividades físicas Duração por semana 
Caminhada 
Caminhada em esteira 
Musculação 
Hidroginástica 


































maior a presença do comportamento relacionado à dimensão (THOLIN et al., 2005; 
NATACCI; FERREIRA JÚNIOR, 2011).  
 
 
4.3.2  Análise dos dados  
 
Inicialmente aplicou-se o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Para a 
estatística descritiva das variáveis contínuas, os dados que apresentaram distribuição 
normal foram expressos em média ± desvio-padrão e os que não apresentaram distribuição 
normal foram expressos como medianas e suas respectivas amplitudes.  
A variável dependente foi estabelecida pelo escore de qualidade da dieta e práticas 
associadas, de acordo com a PAPB. Consideraram-se hábitos satisfatórios ou 
insatisfatórios para resultados igual ou superior a 5 ou menor do que 5, respectivamente. 
Foram investigados os seguintes fatores associados à qualidade da dieta e práticas 
associadas: idade, estado civil, renda per capita, escolaridade, tempo de cirurgia, IMC pós-
operatório tardio, reganho de peso e dimensão do comportamento alimentar predominante. 
Aplicou-se os testes Qui-quadrado de Pearson e o t de Student para análise de 
possíveis associações entre as variáveis dependentes  independentes. Para regressão 
logística, adotou-se o procedimento backward, para cálculo da odds ratio (OR) relativa aos 
fatores associados incluídos no modelo. Para a avaliação da significância estatística dos 
parâmetros estimados foi considerado o valor de p<0,05 e intervalo de confiança [IC95%]. 
Utilizou-se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20 (SPSS 
Inc, Chicago, IL, USA). 
 
4.3.2.1  Variáveis de estudo 
 
(a) Variável dependente: 
Qualidade da dieta e práticas associadas, de acordo com a pirâmide da cirurgia 
bariátrica: A variável dependente foi estabelecida pelo escore de qualidade da dieta e 
práticas associadas, de acordo com a PAPB. Foram considerados, respectivamente, hábitos 





(b) Variáveis independentes:  
– Dados sociodemográficos: 
Idade: em anos. 
Escolaridade: de acordo com a Associação Brasileira de Empresa d Pesquisa 
(ABEP, 2012), o grau de instrução foi categorizada em cinco grupos: 
“Analfabeto/fundamental 1 incompleto”, “Fundamental 1 completo/Fundamental 2 
incompleto¨, “Fundamental 2 completo/Médio incompleto”, “Médio completo/Superior 
incompleto” e “Superior completo”. 
Estado civil: para melhor análise, as variáveis foram categorizadas em dois 
grupos: “solteiras” representando as solteiras, viúvos e separados judicialmente e 
divorciados, as “não solteiras”, referente às casadas e união estável.  
Renda per capita: categorizada de acordo com o valor do salário mínimo vigente 
no ano de 2013 no Brasil, que foi de R$ 678,00 (BRASIL, 2014).  
Tempo de cirurgia: em meses. 
Antropometria: A partir do peso atual e da estatura aferidos foi calculado o IMC 
das participantes (IMC=Peso/Altura2), obtendo-se a classificação do estado nutricional 
para adultos preconizado pela WHO (1997).  
Para as pacientes que apresentaram aumento de peso no período pós-operatório, 
ou seja,  reganho de peso, calculou-se o percentual de aumento relativo ao menor peso pós-
operatório registrado no prontuário. A fórmula utilizada foi: Reganho de peso (%) = [Peso 
atual (kg) – Menor peso pós-operatório (kg)]/ Menor peso pós-operatório (kg) x 100. 
De acordo com a evolução ponderal pós-operatória, as p cientes foram 
classificadas com reganho de peso (quando o reganho era superior a 10% em relação ao 
menor peso pós-operatório) e peso estável (quando a variação era menor do que 5% em 
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Introdução: O presente estudo teve como objetivo avaliar o consumo e o 
comportamento alimentar de mulheres e investigar fato es associados à qualidade 
da dieta, de acordo com o modelo da pirâmide nutricional adaptada ao paciente 
bariátrico. Métodos: Estudo transversal, realizado com mulheres submetidas há 
24 meses ou mais à gastroplastia redutora em Y-de-Roux. O questionário “três 
fatores alimentares” e de frequência alimentar direcionado foram aplicados para 
avaliação do comportamento e práticas alimentares, respectivamente. Calculou-se 
escore de 0 a 10 para classificação da qualidade da ieta e práticas associadas, de 
acordo com a pirâmide nutricional adaptada ao paciente bariátrico. Valores 
superiores a 5 foram considerados como hábitos satifatórios. Aplicaram-se os 
testes Qui-quadrado de Pearson, t de Student e regrssão logística, para cálculo da 
odds ratio. Resultados: Participaram do estudo 95 mulheres, onde 81,1% 
apresentaram hábito de vida insatisfatório. Entre as que apresentaram hábitos 
satisfatórios, o consumo de proteína, ingestão hídrica, uso de suplemento e prática 
de atividade física foram os elementos diferenciais de classificação. Pacientes 
com comportamento alimentar de restrição apresentaram maiores escores, 
enquanto o comportamento emocional foi maior no grupo de hábitos 
insatisfatórios. No modelo de regressão logística, a usência de reganho de peso 
aumentou em 18% a chance de apresentar hábitos satisfatórios (p= 0,001). 
Conclusão: Após 24 meses de cirurgia bariátrica a maior parte das pacientes 
avaliadas apresentou hábitos insatisfatórios. A ausência de reganho de peso 
apresentou associação significativa com hábitos saudáveis. Estes resultados 
apontam para importância de acompanhamento nutricional a longo prazo de 
pacientes bariátricos, o que pode contribuir para comportamento alimentar 
adequado e manutenção do peso corporal saudável entre pacientes bariátricos. 








Background: In order to guarantee the best results after bariatric surgery in the 
short and long term, it was proposed an adapted nutritional pyramid model, which 
considers the specific nutritional needs of these patients. This study aimed to 
evaluate the intake and the eating behavior and investigate factors associated with 
quality of diet, according to the model of the nutritional pyramid adapted to the 
bariatric patient. Methods: Cross-sectional study with omen undergoing for 24 
months or more to Bypass gastroplasty in Y-of-Roux. The "three food factors" 
and food frequency questionnaires were applied to assess the behavior and eating 
habits, respectively. We calculated score 0-10 for diet quality and associated 
practices, according to the nutritional pyramid adapted to the bariatric patient. 
Values greater than 5 were considered satisfactory habits. We applied the chi-
square test of Pearson, Student t test and logistic regression to calculate odds 
ratios. We used SPSS (v.20). Results: The study evaluated 95 women, where 
81.1% presented a poor quality of eating habits andssociated practices, 
according to the parameters of the adapted pyramid. Among those who had 
healthy eating habits, protein intake, water intake, supplement use and physical 
activity were the crucial elements for this definition. Patients with restriction of 
feeding behavior had higher scores, while the emotional behavior was higher in 
the group of poor eating habits. In the logistic regression model, the absence of 
regained weight increased by 18% the chance to present satisfactory habits (p = 
0.001). Conclusion: After 24 months of bariatric surgery most of the evaluated 
patients had unsatisfactory habits. The absence of weight regained was 
significantly associated with healthy habits. These results point to the importance 
of nutritional long-term monitoring after bariatric surgery, which may contribute 
to adequate eating practices and maintaining healthy body weight among these 
patients. 







Considerada, atualmente, como um grave problema de s úde pública, a obesidade 
atinge proporções epidêmicas nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, associada 
às altas taxas de morbimortalidade. Estima-se que, até 2015, aproximadamente 2,3 bilhões 
de adultos estarão com sobrepeso e mais de 700 milhões serão obesos1. Por sua vez, o 
enfrentamento, seja preventivo ou terapêutico, requer uma abordagem complexa e também 
multidisciplinar2,3. Isto se faz necessário pela etiologia multifatoril da obesidade, com 
interações entre fatores ambientais e individuais, como aspectos genéticos, psicológicos, 
sociais, econômicos, comportamentais, culturais, entre outros4-5.  
A opção terapêutica mais indicada para o tratamento da obesidade grave é a 
cirurgia bariátrica. Apesar da magnitude do emagrecim nto proporcionado pela cirurgia 
bariátrica, algum grau de reganho de peso tem sido documentado, particularmente após os 
24 meses da cirurgia6. Atribui-se o reganho de peso, em parte, às modificações decorrentes 
do hábito alimentar no pós-operatório tardio, com maior capacidade de consumo, associada 
à pior qualidade dos alimentos escolhidos, resultando em elevada ingestão energética e de 
baixo valor nutricional7.   
Moizé et al.8 propuseram um modelo de Pirâmide Nutricional Adaptada ao 
Paciente Bariátrico (PAPB), como instrumento de promoção de práticas saudáveis, visando 
garantir melhores resultados com a cirurgia, a curto e longo prazo. Este estudo teve como 
objetivo avaliar o consumo e comportamento alimentar de mulheres com 24 meses ou mais 





Estudo transversal, realizado com mulheres submetidas há mais de 24 meses à 
gastroplastia redutora em Y-de-Roux, atendidas no ambulatório de obesidade grave do 
Hospital Universitário de Brasília, Distrito Federal, Brasil. Das 125 pacientes elegíveis, 95 
foram localizadas e concordaram em participar da pesquisa. A coleta ocorreu entre os 
meses de junho a dezembro de 2013. 
O presente estudo foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da Fundação de 
Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde/Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal 





Foi aplicado questionário estruturado com informações sobre idade, estado civil, 
renda per capita, escolaridade e tempo de cirurgia. As pacientes foram pesadas em balança 
digital marca Welmy, com capacidade de 300 kg e precisão de 50 gramas (g). Foi 
solicitado que as pacientes ficassem descalças e com o mínimo de roupa possível. A 
estatura foi aferida por estadiômetro acoplado a est  mesma balança digital, com 
comprimento máximo de 2,0 metros e escala de 0,5 cm co  a participante em posição 
ereta com os braços relaxados ao lado do corpo, pés unidos e olhar direcionado ao 
horizonte. Essas informações foram utilizadas para o cálculo do índice de massa corporal 
(IMC; kg/m2). Quando presente, o reganho de peso foi calculado através da fórmula: 
Reganho de peso (%) = [Peso atual (kg) – Menor pesoó -operatório (kg)]/ Menor peso 
pós-operatório (kg) x 100]. Considerou-se com reganho de peso as mulheres que 
apresentaram aumento de no mínimo 10% do menor peso saudável após a cirurgia. 
O consumo alimentar foi avaliado de acordo com a PAPB8. Para cada parâmetro 
da PAPB foi atribuído, para este estudo, uma pontuação de 0 ou 1, caso a paciente 
cumprisse ou não a recomendação, totalizando escore máximo de 10 pontos. Os critérios 
compreendiam práticas diárias referentes aos últimos três meses do consumo diário de: (1) 
proteínas, mínimo 60 gramas, através da ingestão de f ntes como carne de frango, carne de 
boi, carne de porco, peixe, leite e derivados, feijão e ovos; (2) pelo menos 295 gramas de 
frutas e hortaliças; (3) azeite na quantidade mínima de 2,4 gramas; (4) no máximo, 175 
gramas de grãos, cereais e tubérculos, como arroz, macarrão, bolos, pães, torradas e 
tubérculos; (5) nenhuma quantidade de alimentos doces, como sorvetes, bombons, bebidas 
com alto teor de açúcar como refrigerante e sucos artifici is; (6) nenhuma quantidade de 
alimentos com alto teor de gorduras, como manteiga, margarina e frituras; (7) nenhuma 
quantidade de bebidas alcoólicas; (8) pelo menos 1,8 litros de água; e (9) polivitamínico e 
minerais, vitamina D, Vitamina B12, cálcio e ferro, sob a forma de suplementos. Além 
destes nove parâmetros, recomenda-se que o paciente s ja fisicamente ativo no tempo 
livre, ou seja, que pratique pelo menos 150 minutos semanais de atividade de intensidade 
leve ou moderada, ou 75 minutos semanais de atividade de intensidade vigorosa9,10, 
completando os 10 pontos do instrumento. Esses três últimos parâmetros, a ingestão 
hídrica, o consumo de suplementos polivitaminico e minerais e a prática de atividade 
física, para este estudo, foram nomeados de práticas associadas, uma vez que são práticas 
preconizadas para essa população.  
Com aplicação de questionário de frequência alimentar direcionado (QFAD) de 





no mês, 1 vez na semana, 2 a 4 vezes na semana, 5 a 6 vezes na semana, 1 vez ao dia, 2 ou 
mais vezes no dia, de acordo com o modelo de Ribeiro e colaboradores (2006)11. Questões 
abertas referentes às práticas associadas também fora incluídas no questionário, para 
investigar a adesão às recomendações estabelecidas.  
As frequências de consumo relatadas foram transformadas em frequência diária, o 
valor obtido multiplicado pela porção do alimento consumido, resultando na porção diária 
consumida desse alimento. Para análise da composição de macronutrientes e da porção 
consumida dos alimentos referidos, foi utilizado o software de Avaliação Nutricional – 
AvaNutri® com dados do sistema. 
O comportamento alimentar foi avaliado pela aplicação do questionário “três 
fatores alimentares” (TFEQ-R21) validado para população brasileira12. Este instrumento 
compreende 21 questões fechadas com escala tipo Likert, acerca de três dimensões do 
comportamento alimentar: alimentação emocional, restrição cognitiva e descontrole 
alimentar. A alimentação emocional representa a susceptibilidade do indivíduo para 
modificações na ingestão alimentar decorrente de alterações do humor ou situações 
desafiadoras; a restrição cognitiva é caracterizada por um conjunto de obrigações e 
proibições alimentares para manter ou perder peso; o descontrole alimentar, pela perda do 
autocontrole e consumo exagerado de alimentos, com ou sem a presença de fome13. Para 
cada dimensão é atribuída pontuação de 0 a 100, sendo que, quanto maior o valor, maior a 
presença do comportamento relacionado à dimensão12,13. 
 
Análise dos dados 
Na estatística descritiva das variáveis contínuas, aplicou-se inicialmente o teste de 
normalidade Kolmogorov-Smirnov. Os dados que apresentaram distribuição normal foram 
expressos em média ± desvio-padrão e os que não apresentaram distribuição normal foram 
expressos como medianas e suas respectivas amplitudes.  
A variável dependente foi estabelecida pelo escore de qualidade da dieta e práticas 
associadas, de acordo com a PAPB. Consideraram-se hábitos satisfatórios ou 
insatisfatórios para resultados igual ou superior a 5 ou menor do que 5, respectivamente. 
Foram investigados os seguintes fatores associados à qualidade da dieta e práticas 
associadas: idade, estado civil, renda per capita, escolaridade, tempo de cirurgia, IMC pós-
operatório tardio, reganho de peso e dimensão do comportamento alimentar predominante. 
Aplicou-se os testes Qui-quadrado de Pearson e o t de Student para análise de 





logística, adotou-se o procedimento backward, para cálculo da odds ratio (OR) relativa aos 
fatores associados incluídos no modelo. Para a avaliação da significância estatística dos 
parâmetros estimados foi considerado o valor de p<0,05 e intervalo de confiança [IC95%]. 
Utilizou-se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20 (SPSS 





Participaram do estudo 95 mulheres, sendo 64,2% com idade até 50 anos, 
predominantemente não solteiras, sendo 57,9% das mulheres com renda per capita de até 
um salário mínimo e 60,0% com escolaridade correspondente ao ensino médio ou superior 
(Tabela 1). 
A mediana do tempo pós-operatório foi de 60 (24-120) meses, sem diferença entre 
os grupos com hábitos satisfatórios e insatisfatórios, assim como o percentual da amostra 
com reganho de peso superior a 10%. Entre as dimensões do comportamento alimentar, a 
restrição cognitiva apresentou maiores escores em relação às outras dimensões. Entre as 
pacientes com hábitos insatisfatórios, o escore do componente emocional foi 
significativamente superior (p=0,01) (Tabela 2). 
Na tabela 3 são apresentados os parâmetros correspondentes à qualidade da dieta e 
a práticas associadas. Os componentes consumo de prteína, ingestão hídrica, uso contínuo 
de suplemento e prática de atividade física estiveram associados nesta avaliação de hábitos 
satisfatórios, com diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Apesar de 
pontuar de 0 a 10, o resultado máximo obtido foi um escore de 6, com maior prevalência 
de indivíduos com escore menor que 5 (81,1%, n=77). Portanto, considerando a amostra 
completa, quase a totalidade dos  indivíduos pesquisados encontram-se no grupo de hábitos 
insatisfatórios, e com diferença estatisticamente significativa entre o escore total dos 
grupos (p<0,001). 
O modelo de regressão logística é apresentado na tabel  4. Após controle de todas 
as variáveis investigadas, observou-se que o reganho de peso apresentou associação 





Tabela 1: Características sociodemográficas de mulheres com 24 meses ou mais de  
                gastroplastia redutora em Y-de-Roux, de acordo com hábitos de vida  
                recomendados para pacientes bariátricos 
 







n % n % n % 
p 
Idade (anos)       0,431 
Até 50 48 62,3 13 72,2 61 64,2  
Mais de 50 29 37,7 5 27,8 34 35,8  
Estado civil       0,546 
Solteiras 36 46,8 7 38,9 43 45,3  
Não solteiras 41 53,4 11 61,1 52 54,7  
Renda per capita; SM2       0,687 
Até 1 salário mínimo 46 59,7 9 50 55 57,9  
1 a 2 salários mínimos 22 28,6 7 38,9 29 30,5  
≥ a 2 salários mínimos 9 11,7 2 11,1 11 11,6  
Escolaridade       0,839 
Analfabeto/Fundamental  
incompleto 
17 22 2 11 19 20  
Médio completo/Superior  
incompleto 
35 45,5 10 55,6 45 47,4  
Superior completo 10 13 2 11,1 12 12,6  
1 Escore de dieta, atividade física e suplementação de micronutrientes, de acordo com PAPB (MOIZÉ et al., 
2010), com valores de 0 a 10. Foram considerados hábitos de vida satisfatórios (≥ 5 pontos) e  insatisfatórios 
(< 5 pontos). 





Tabela 2: Tempo de cirurgia, características antropométricas e comportamento alimentar 
                de mulheres com 24 meses ou mais de gastroplastia redutora em Y-de-Roux, de  
                acordo com hábitos de vida recomendados para pacientes bariátricos 
 








Tempo de cirurgia; meses2 60 ± 21,5 57,3 ± 20,4 59,6 ± 21,2  0,453 
IMC pós-operatório tardio; 
kg/m2 
33 (19,5 – 53,5) 34,2 (22,4 – 37,5) 33,2 (19,5-53,4) 0,414 
Reganho; % 11 (0 – 61,1) 5,7 (0 – 48) 10,1 (0 – 61,1) 0,408 
Comportamento alimentar3     
Restrição 61 (11-100) 67,9 ± 22,6 61 ± 20,7 0,070 
Emocional 45,9 ± 31,6 33,3 ± 31,8 38,8 (0 -100) 0,01  
Descontrole 25,9 (0-88,8) 12,9 (0-62,9) 22,2 (0 – 88,8) 0,367 
1 Escore de dieta, atividade física e suplementação de micronutrientes, de acordo com PAPB (MOIZÉ et al., 
2010), com valores de 0 a 10. Foram considerados hábitos de vida satisfatórios (≥ 5 pontos) e insatisfatórios 
(< 5 pontos).  
2 Resultado apresentado em média ± desvio-padrão ou mediana (máximo-mínimo), de acordo com a 
distribuição da variável, se normal ou não, respectivamente.  
3 Dimensões do comportamento alimentar de acordo como questionário “três fatores alimentares”. Os escores 






Tabela 3: Parâmetros1 associados à qualidade da dieta de mulheres com 24 meses ou mais  
                de gastroplastia redutora em Y-de-Roux, de acordo com hábitos de vida  
                recomendados para pacientes bariátricos 
 














60 g/ptn/dia 40 (14,5 – 129,4) 61,2 ± 29,8 41 (14,5 – 146) 0,004 
Frutas e 
hortaliças; g/dia 
295g/dia 220,8 ± 132,3 271,2 ±1 35,1 210 (0 – 637,2) 0,151 








24,2 (0 - 400) 26 ± 27,4 23,5 (0 - 400) 0,255 
Bebidas com 




14 (0 - 1200) 7 (0 - 387) 14 (0 - 1200) 0,697 
Gorduras; g/dia 
Não     
recomendado 










1,8 litros 1 (0,2 – 3,5) 2 (0,6 – 5) 1,5 (0,2 – 5) 0,001 
Suplementos de 
uso contínuo 





106,8 ±157,5 214,4 ± 170,9 60 (0 - 840) 0,002 
Escore total - 3 (0 - 4) 5 (5 - 6) 3 (0 - 6) <0,001 
1 Parâmetros de acordo com Pirâmide Nutricional Adaptada a  População Bariátrica (PAPB). 
2 Escore de dieta, atividade física e suplementação de micronutrientes, de acordo com PAPB (MOIZÉ et al., 
2010), com valores de 0 a 10. Foram considerados hábitos de vida satisfatórios (≥ 5 pontos) e insatisfatórios 
(< 5 pontos).  





Tabela 4: Fatores associados aos hábitos de vida satisfatórios1 de mulheres com 24 meses 
               ou mais de gastroplastia redutora em Y-de-Roux  
 
   IC 95%5 
 Odds Ratio Valor p Mínimo Máximo 
Idade 0,99 0,509 0,99 1,00 
Renda per capita2 1,05 0,004 1,02 1,08 
Comportamento alimentar de Restrição3 1,004 <0,001 1,002 1,01 
Reganho de peso4 0,82 0,01 0,71 0,95 
1 De acordo com PAPB (MOIZÉ et al., 2010) com escore de dieta, atividade física e suplementação de 
micronutrientes (escore de 0 a 10). Para hábitos de vida satisfatórios considerou-se valor igual ou superior a 5 
pontos.  
2 Valor da renda per capita multiplicado por mil. 
3 De acordo como questionário três fatores alimentares, é caracterizada por um conjunto de obrigações e 
proibições alimentares para manter ou perder peso (THOLIN et al., 2005). 
4 Apresentar reganho de peso, considerado aumento superior a 5% em relação ao menor peso pós-operatório. 





Este estudo permitiu avaliar os hábitos de vida de um grupo de mulheres com 
mais de 24 meses de cirurgia bariátrica, de acordo com um modelo de recomendação 
elaborado para pacientes bariátricos8. De maneira geral, o máximo atingido foi 60% das 
recomendações específicas, entretanto por um reduzido número de participantes. Na 
divisão dos grupos, quase a totalidade das mulheres encontram-se no grupo de hábitos 
insatisfatórios. Um indicativo de que alguma fase do tratamento não está funcionando e/ou 
a adesão desse paciente ao tratamento, como modificações alimentares, comportamentais e 
de estilos de vida, para garantir eficácia no tratamento14, não está sendo suficiente. 
Sobre os dados sociodemográficos, Hoffmann15, em um estudo utilizando dados 
da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 2008-2009, que analisou a probabilidade 
de sobrepeso e obesidade em mulheres e homens com indicadores econômicos e sociais, 
constatou-se que uma renda relativamente elevada e uma escolaridade acima de 10 anos 
contribui para reduzir a probabilidade de mulheres s rem obesas. Em relação ao padrão 
alimentar do brasileiro, a POF16 evidenciou mudanças negativas, ao longo do tempo, tais 
como: teor excessivo de açúcar e gordura saturada, consumo insuficiente de frutas e 
hortaliças, redução no consumo de alimentos tradicionais como feijão e arroz e aumento na 
ingestão de alimentos industrializados. Na população bariátrica, não existem dados a 





No que se refere ao reganho de peso, ainda não está bem determinado a partir de 
qual percentual sua ocorrência deve ser considerada significativa. No estudo de Odom et 
al.6, consideraram como reganho de peso significativo val res acima de 15%. Valor 
próximo ao encontrado por Magro et al.17, uma média de 8% de reganho após 60 meses de 
cirurgia sem comprometimento dos efeitos benéficos d  tratamento cirúrgico. Neste 
estudo, observou-se resultado semelhante, com as participantes com reganho superior a 
10% do menor peso apresentado no pós-operatório. Apesar de não ter sido observada 
diferença da prevalência de reganho de peso na análise bi-variada, este componente 
apresentou associação significativa, pela regressão logística, com os hábitos de vida. 
Apresentar reganho de peso superior a 10% do menor p s , nesta análise, reduz em 18% a 
chance de ter hábitos satisfatórios. Freire et al.18 t mbém observaram a qualidade da dieta 
como fator significativamente associado ao risco de reganho de peso. Estes dados sugerem 
a necessidade de acompanhar, de forma intensa, a qulidade da dieta e os hábitos de vida, 
mesmo a longo prazo do pós-operatório, visando a manutenção dos resultados alcançados 
com a cirurgia.   
Com relação ao comportamento alimentar, sabe-se que o componente restritivo da 
cirurgia bariátrica pode favorecer o autocontrole e ad são de práticas saudáveis19. Estudos 
demostram que as cirurgias restritivas estão associadas ao aumento de comportamento de 
restrição cognitiva e diminuição do descontrole alimentar19,20, o que foi encontrado neste 
estudo. A gastroplastia redutora em Y-de-Roux é um procedimento do tipo mista, e 
possivelmente o componente restritivo ainda pode estar presente, apesar do período de pós-
operatório. Por sua vez, o comportamento emocional refere à susceptibilidade do indivíduo 
em apresentar modificações no consumo alimentar decorrente a alterações do humor ou 
situações desafiadoras12. No presente estudo, este componente foi significativamente mais 
prevalente entre as pacientes com hábitos insatisfatórios. 
Acerca dos componentes de hábitos de vida, destaca-e que a ingestão de 
proteínas, ingestão hídrica, uso de suplementos e atividade física foram os elementos que 
apresentaram diferença significativa entre os grupos de hábitos de vida, satisfatórios ou 
não.  
Sabe-se que uma dieta com aporte ideal de proteínas auxilia na melhor evolução 
ponderal, aumentando a saciedade, a termogênese21 e associa-se com um maior grau de 
preservação da massa magra22. Já uma dieta hipoproteica pode favorecer a ocorrência de 
hipoalbuminemia, redução da massa magra, anemia, edema, astenia e alopécia23. A 





limitada capacidade individual absortiva e adaptativa, o tamanho reduzido do estômago e a 
baixa disponibilidade de pepsina e ácido clorídrico24,25, podendo estar relacionado também 
à presença de intolerância à carne8. Além disso, pode estar associada à anorexia, vômitos 
persistentes, diarreia, intolerância alimentar e etilismo26, sendo que tais fatores podem 
levar a um risco de desnutrição27. Observa-se que a suplementação proteica pode ser vista 
como um aspecto importante de recomendação, mesmo para pacientes com pós-operatório 
tardio28,29.  
O consumo de frutas e hortaliças encontra-se aquém do recomendado em ambos 
os grupos, o qual corrobora com o estudo de Filho et al.30, que verificou um baixo 
consumo desses alimentos em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica com um ano ou 
mais de pós-operatório. O comportamento de pacientes bariátricos parece não diferenciar 
da população como um todo, onde menos de ¼ da população brasileira adulta possui 
consumo recomendado de frutas e hortaliças, o que reflete uma baixa qualidade da dieta16. 
A importância de uma ingestão adequada de frutas e hortaliças se dá pela baixa densidade 
calórica, alto teor de fibras, minerais e vitaminas, f vorecendo a plenitude e saciedade31. 
Em pacientes bariátricos, estudos sobre o consumo de azeite de oliva não foram 
encontrados. Neste estudo, o consumo encontrou-se próximo ao recomendado por Moizé et 
al.8 em ambos os grupos, o que pode evidenciar a presença d ste hábito.  
A ingestão de cereais não foi diferente entre os grupos, sendo o consumo próximo 
do recomendado. Silver et al.32 observaram que pacientes com mais de dois anos de pós-
operatório relatavam evitar pães e cereais em geral. Alguns estudos relataram uma 
intolerância mais frequente ao arroz, macarrão e pãs30,33, entretanto a presença de 
intolerância alimentar não foi avaliada no escopo deste trabalho. Não foram encontrados 
mais estudos sobre consumo deste grupo de alimentos na população bariátrica de pós-
operatório tardio, mas nossos resultados não sugerem qu  a ingestão excessiva deste grupo 
possa ser o componente responsável por uma dieta não saudável. 
O consumo de alimentos com alto teor de açúcar e gorduras tende a ser elevado 
devido ao fato de estes serem palatáveis, de fácil ingestão, principalmente após longo 
período de pós-operatório, e exigirem menor esforço na mastigação. Observa-se uma 
negligência quanto ao consumo desses alimentos, uma vez que esses pacientes são 
desencorajados desde o pré-operatório, visto que tais alimentos não favorecem a saciedade, 
comprometem a perda de peso, além de desencadear efeitos indesejados, como síndrome 
de dumping e intolerância alimentar34,35. O consumo de alimentos doces e de refrigerantes 





conduzido por Freire et al.18, sobre consumo alimentar, identificou que uma piorqualidade 
da dieta foi caracterizada pela maior ingestão energética e maior consumo de doces, 
lanches, óleos e gorduras, associados ao reganho de peso. A recomendação da PAPB8  é 
que o consumo desses alimentos deve ser evitado, valorizando, portanto, em relação a 
doces e gorduras, a qualidade e não a quantidade do consumo8.  
Há uma preocupação decorrente dos riscos de alcoolismo ou abuso de substâncias 
entre os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. Alguns desencadeiam uma troca de 
dependência ou substituição de vício, a compulsão alimentar presente no pré-operatório dá 
lugar a um novo vício ou outro comportamento compulsivo, como a compulsão por 
compras, jogos de azar ou bebida alcoólica36, que pode ser uma alternativa de 
enfrentamento encontrada pelo paciente6. O consumo de bebida alcoólica não é 
recomendado por profissionais, que recomendam a abstinência de álcool37, assim como na 
recomendação de Moizé et al.8, onde a bebida alcoólica encontra-se, no topo da pirâmide 
nutricional, dentre os alimentos que devem ser evitados. Os resultados não apontam a 
ingestão de álcool como determinante de hábito não saudável, talvez por se tratar de 
população feminina adulta ou, mesmo, de fenômeno de sub relato. 
Quanto à ingestão hídrica, Valezi et al.38 e Filho et al.30 observaram, na maior 
parte dos pacientes pós-cirurgia bariátrica, uma ingestão hídrica menor do que o 
recomendado, com consumo de 500 até 1000 ml. Tal fato pode ser revertido pela 
introdução de líquidos em pequenas quantidades e nos intervalos entre as refeições30. Na 
amostra estudada, o consumo de água foi adequado apenas no grupo de hábitos 
satisfatórios, com diferença significativa, confirmando a literatura e sugerindo ser um 
componente crítico das práticas de saúde nessa população. 
A GRYR pode resultar em complicações nutricionais, devido à prevalência de 
deficiências nutricionais no pré-operatório, redução das áreas de absorção dos nutrientes 
(má absorção) e baixa ingestão alimentar após a cirurgia bariátrica26,8. As deficiências mais 
comuns observados após GRYR são ferro, cálcio, vitamina D e vitamina B128. Manole39 
identificou deficiências de tiamina, ácido fólico, zinco e magnésio, com complicações 
oculares relacionados à hipovitaminose A. Neste estudo, apesar de todas as pacientes 
receberem a mesma prescrição quanto ao uso de suplementação vitamínica, a adesão foi 
significativamente maior entre as pacientes com hábitos satisfatórios. Porém, não foi 
avaliada a dosagem e o tempo de uso do suplemento, o que dificulta uma análise mais 





A prática de atividade física, por sua contribuição no gasto energético e na 
manutenção de tecido muscular durante o processo de per a ponderal, é indicada no pós-
operatório, sendo importante para a manutenção do pes  erdido40 e efeito protetor para o 
reganho18. Neste estudo, foi observada diferença significante e tre os grupos (p=0,004). A 
manutenção da atividade física a longo prazo, inclusive nos tratamento clínicos 
tradicionais, proporciona maior perda e controle ponderal41. 
Uma limitação deste estudo é o tamanho amostral, que poderia aumentar o poder 
estatístico das análises realizadas, mas que, dentro da ealidade na qual foi executado, as 
possibilidades de uma amostra maior foram esgotadas.  Outra limitação foi o uso de um 
instrumento não validado de práticas de saúde direcionadas para pacientes bariátricos.  
Conclui-se que 81,1% das pacientes apresentaram um hábito de vida 
insatisfatório, indicando que a maioria das mulheres apresentaram uma dieta inadequada, 
de acordo com a recomendação proposta, o que, a longo prazo, pode contribuir para o 
reganho de peso. O consumo de proteínas, ingestão hídrica, o uso de suplementos e a 
atividade física foram elementos chaves para definição de hábitos de vida saudáveis nesta 
população específica. Em relação ao comportamento alimentar, observou-se que o mais 
presente era o relativo à restrição cognitiva e, entre os grupos, o comportamento alimentar 
emocional apresentou diferença estatisticamente significativa. A não presença de reganho 
de peso foi um fator determinante para adoção de hábitos satisfatórios, o que sugere a 
necessidade de uma melhoria na qualidade e na frequência do atendimento nutricional no 
contexto da abordagem multiprofissional de longo prazo, visto que o acompanhamento 
nutricional pode contribuir para favorecer melhores escolhas alimentares. Além disso, é 
muito importante a adesão desse paciente ao tratamento que é disponibilizado, 
apropriando-se de fato de sua responsabilidade mediant  a complexidade deste tratamento. 
Neste estudo foi aplicado instrumento especifico de avaliação da dieta, com resultado 
significativo, o que sugere a necessidade de validação para extrapolação dos resultados. 
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6  CONCLUSÕES  
 
 
Conclui-se que o consumo de proteínas, ingestão hídrica, o uso de suplementos e 
prática de atividade física foram elementos chaves para definição de hábitos de vida 
satisfatórios nesta população específica. Contudo, 81,1% das pacientes apresentaram 
hábitos de vida insatisfatórios.  
Em relação ao comportamento alimentar, observou-se que o mais presente era o 
relativo à restrição cognitiva, caracterizada por um conjunto de obrigações e proibições 
alimentares para manter ou perder peso. Este fato er  esperado, visto que pacientes 
submetidos a GRYR são obesos ou ex-obesos e muitos temem a recuperação do peso 
perdido. Além disso, a própria cirurgia favorece um comportamento restritivo. 
Isoladamente, este comportamento não parece ser efetivo para garantir a manutenção de 
peso. E, entre os grupos, o comportamento alimentar emocional apresentou diferença 
estatisticamente significativa. 
Dentre os fatores associados à adesão de hábitos de vida recomendados para 
pacientes bariátricos, a não presença de reganho de peso foi o fator associado à adoção de 
hábitos satisfatórios. Isto sugere a necessidade de uma melhoria na qualidade e na 
frequência do atendimento nutricional no contexto da abordagem multiprofissional e 
interdisciplinar de curto e longo prazo, visto que o acompanhamento nutricional pode 
contribuir para favorecer melhores escolhas alimentar s. Além disso, é muito importante a 
adesão desse paciente ao tratamento que é disponibilizado, apropriando-se de fato de sua 





7  CONSIDERACÕES FINAIS  
 
 
O presente estudo inovou ao avaliar o consumo e o comportamento alimentar e as 
práticas associadas, como a ingestão hídrica, uso de suplementos e a prática de atividade 
física, que são fundamentais para o tratamento a longo prazo dessa população e que têm 
sido pouco explorados em outros estudos. È recomendáv l que outros estudos desta 
natureza sejam realizados com a elaboração de um instrumento de avaliação do consumo 
validado para essa população, com a análise do consum  de macro e micronutrientes, 
inclusive com a utilização de mais de um tipo de instrumento de avaliação do consumo 
alimentar.  
É importante que os pacientes sejam conscientizados pel  profissionais da equipe 
multidisciplinar sobre a necessidade da efetiva mudança de comportamento e incentivados 
a responderem de forma mais saudável às situações que ão impostas no seu cotidiano. 
Com alterações no ambiente obesogênico, as escolhas por hábitos de vida mais saudáveis 
são facilitadas. Como podemos perceber neste estudo, a maioria das práticas são 
modificáveis e dependem de orientação e também do interesse e adesão do paciente pelo 
tratamento, como o consumo de proteína, ingestão hídrica, prática de atividade física e uso 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
Universidade de Brasília / Faculdade de Ciências da Saúde / Departamento de Nutrição 
Programa de Pós-graduação em Nutrição Humana 
 
 
Projeto: Efeitos Metabólicos e Nutricionais da Suplementação Proteica para Tratamento de 
Reganho de Peso no Pós-Operatório Tardio de Cirurgia Bariátrica 
 
A senhora está sendo convidada a participar de uma pesquisa sobre o uso de uma 
dieta pobre em calorias no tratamento de pacientes qu  realizaram a cirurgia bariátrica, mas 
que voltaram a aumentar de peso. Esta pesquisa tem o objetivo de auxiliar a senhora a 
reduzir seu peso corporal e evitar a continuação do reganho de peso e a piora no quadro de 
doenças e complicações associadas a este reganho. Metade dos pacientes do estudo, 
escolhidos por sorteio, além de seguir a dieta pobre em caloria, receberá suplemento de 
proteína (proteína do soro do leite) que deverá ser consumido diariamente; o outro grupo 
seguirá a dieta pobre em calorias, mas sem o suplemento de proteína. Sendo de um grupo 
ou de outro, o acompanhamento clínico e nutricional irá ajudar a controlar o seu peso, 
doenças associadas e melhorar sua qualidade de vida; port nto, independente do grupo que 
a senhora for inserida, terá benefícios para sua saúde durante a participação nesta pesquisa. 
A pesquisa será desenvolvida por meio de consultas quinzenais, no Hospital 
Universitário de Brasília (HUB); as datas e horários das consultas serão definidos com 
antecedência em comum acordo com a senhora durante 4 meses, nos quais serão medidos 
seu peso, quantidade de gordura do corpo e gasto de energia em momentos combinados 
anteriormente ao encontro. Serão coletados no seu prontuário dados sobre a evolução de 
seu peso durante o período de tratamento nesta Instituição. Os exames necessários serão 
realizados por meio de bioimpedância e calorimetria indireta; ambos são exames que não 
causam dor e não são invasivos, com duração de 45 minutos. A senhora deverá permanecer 
em repouso durante cerca de 30 minutos, deitada em uma maca, sem se movimentar e 
acordada, para medir seu gasto de energia e a quantidade de gordura e massa muscular de 
seu corpo. Além disso, serão feitas perguntas sobre a qualidade e quantidade das refeições 
que a senhora realiza e será necessário coletar sangue em jejum de 12 horas, ao início, no 





hormônios no sangue que interferem em seu apetite. A senhora receberá uma dieta 
elaborada de forma individual a ser seguida durante  p squisa. Estes procedimentos não 
trarão custos financeiros, não haverá riscos para sua saúde e não comprometerão de 
qualquer forma o seu horário de atendimento nesta in ituição. A senhora poderá tirar suas 
dúvidas a qualquer momento no decorrer de sua partici ção na pesquisa. Quaisquer 
alterações encontradas nos resultados dos seus exames serão imediatamente comunicadas à 
senhora e ao seu médico e o tratamento será garantido no próprio serviço. 
Espera-se que esta pesquisa venha favorecer a melhora da sua qualidade de vida a 
partir da adoção desta dieta, evitando complicações da obesidade e auxiliando na sua perda 
de peso. 
As informações e resultados encontrados no final da pesquisa poderão ser 
publicados em revistas e eventos científicos, mantendo o compromisso de total sigilo da 
sua identidade. Os resultados deste estudo serão apresentados ao Programa de Pós-
Graduação em Nutrição Humana, ficando também à sua di posição. Ao final da pesquisa, a 
senhora receberá um documento com os resultados da pesquisa. Os resultados dos exames 
e da avaliação de prontuário somente serão avaliados pel s pesquisadores envolvidos no 
projeto, não sendo permitido acesso a terceiros.  Se desejar, a senhora poderá interromper 
sua participação a qualquer momento, sem ter que dar xplicações, com a garantia de que 
não haverá qualquer prejuízo à sua pessoa, nem ao seu tratamento neste hospital.  
 
 
PREPARO PARA EXAMES A SEREM REALIZADOS DURANTE A PE SQUISA 
 
Bioimpedância Elétrica: 
A senhora deverá estar em jejum de no mínimo 12 horas, bem hidratada (consumo 
de 2 a 4 copos de água aproximadamente, 2 horas ante do teste, e esvaziar a bexiga 
exatamente antes), sem realização de exercício nas 4 a 6 horas anteriores e sem consumir 
álcool e café nas últimas 24 horas anteriores ao exm . 
 
Calorimetria Indireta: 
A senhora não deverá consumir café no dia anterior ao do teste, não deverá 
consumir álcool nas 48 horas antecedentes, não poderá realizar exercícios físicos 24 horas 
antes dos testes e deverá evitar a ingestão de água duas horas antes do teste. É necessário 





oito horas na noite anterior em que o exame será realizado. A senhora precisará permanecer 
em repouso por 30 minutos, deitada em uma maca, par depois ser feita a mensuração do 
seu Gasto Energético de Repouso durante 30 minutos, deitada, sem se movimentar e 
acordada. 
 
Análise bioquímica e da concentração sérica de hormônios gastrointestinais: 





Pesquisadora Responsável – Daniela Lopes Gomes 
Doutoranda do Programa de Pós Graduação em Nutrição Humana 




Coordenadora do Projeto e orientadora – Profa Kenia Mar  Baiocchi de Carvalho 




CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 Declaro que li as informações acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente 
esclarecida sobre o conteúdo da mesma, assim como seus ri cos e benefícios. Declaro 
ainda que, por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta 







ASSINATURA DA PARTICIPANTE 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde (FEPECS) SMHN Quadra 03, conjunto A, Bloco 1 Edifício FEPECS – 






Questionário de dados sociodemográficos e antropométricos 
 
QUESTIONÁRIO DE DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
 
Protocolo: __________________   Data da coleta: __________________ 
Grupo: (  ) Controle (  ) Intervenção           Hospital:  (  ) HUB   
 
FORMULÁRIO DE REGISTRO DE DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
ANTROPOMETRIA         
Data da cirurgia                       
Peso pré-cirúrgico  
Menor peso alcançado  
Reganho  kg % 
Estatura   
Peso atual  
Nome:                                                                     Prontuário:  
Idade:                                                                          Data de nascimento: 
Endereço: 
Telefone Residencial:                                             Celular: 
Estado Civil: (   ) Solteiro    (  ) Casado (   ) União Estável    ( ) Desquitado ou separado 
judicialmente  (   ) Divorciado    (  ) Viúvo    
Ocupação:                                                               
Escolaridade (qual a última série que estudo com aprovação): (   ) Analfabeto    
(   ) Ens. Fund. Incompleto    (   ) Ens. Fund. Completo    (   ) Ens.  Med. Incompleto 
(   ) Ens. Med. Completo    (   ) Ens. Técnico    ( ) Ens. Superior  Incompleto  
(   ) Ens. Superior  Completo (   ) Pós – Graduação (Especialização, Mestrado, Doutorado) 
Anos de estudos: ________________________ 
Renda média familiar: _____________ Número de pessoas no domicílio: _________ 
HISTÓRICO CLINICO 
Comorbidades pré-cirúrgicas: (  ) Diabetes tipo 2   (  ) Hipertensão Arterial Sistêmica       
(  ) Síndrome da Apnéia do Sono  (  ) Doenças cardiovasculares (  ) Dislipidemia   
(  ) Nenhum  (  ) Outros: _____________________ 
Comorbidades atual: (  ) Diabetes tipo 2    (  ) Hipertensão Arterial Sistêmica        
(  ) Síndrome da Apnéia do Sono  (  ) Doenças cardiovasculares (  ) Dislipidemia  







Questionário de frequência alimentar diferenciado 
 
 





Frango          
Carne 
Bovina 
         
Carne 
de porco 
         




         
Queijo 
Branco 
         
Leite          
Iogurte          
Feijão          
















         
Hortaliças          









































Arroz          
Macarrão          
Pão          
Batata/ 
Macaxeira 





         
Frituras          
Doces, 
guloseimas 
         




         
Bebida 
alcoólica 
         
 
 




(  ) Sim   (  ) Não  
Citrato de Cálcio (  ) Sim   (  ) Não  
Vitamina B12 (  ) Sim   (  ) Não  
Ferro (  ) Sim   (  ) Não  
Vitamina D (  ) Sim   (  ) Não  
Outros  
























Q1. Nos últimos três meses, o(a) Sr(a) praticou algm tipo de exercício físico ou 
esporte?    (   ) Sim  (   ) Não 
Q2. Qual? 
(   ) Caminhada (não vale deslocamento para trabalho) 
(   ) Caminhada na esteira 
(   ) Corrida 
(   ) Musculação 
(   ) Ginástica aeróbica (spinning, step, jump) 
(   ) Hidroginástica 
(   ) Ginástica em geral 
(   ) Natação 
(   ) Artes marciais e luta (jiu-jstu, caratê, judô) 
(   ) Bicicleta 
(   ) Futebol 
(   ) Basquetebol 
(   ) Voleibol 
(   ) Tênis 
(   ) Outros Qual: __________________________________ 
Q3. O(a) Sr(a) pratica o exercício pelo menos uma vez por semana? 
(   ) Sim  (   ) Não – (pule para Q6) 
Q4. Quantos dias na semana por semana o(a) Sr(a) costuma praticar exercício físico ou 
esporte?  ______ dias 
Q5. No dia que o(a) Sr(a) costuma praticar exercício f s co ou esporte, quanto tempo 
dura esta atividade?  ______ minutos 
Q6. Nos últimos três meses, o(a) Sr(a) trabalhou? 





Q7. No seu trabalho, anda bastante a pé? 
(   ) Sim  (   ) Não 
Q8. No seu trabalho, o(a) Sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada? 
(   ) Sim  (   ) Não 
Q9. Para ir ou voltar ao seu trabalho, escola e/ou compras faz algum trajeto a pé ou de 
bicicleta? 
(   ) Sim  (   ) Não 
Q10. Quanto tempo por dia, o (a) Sr (a) gasta para ir e voltar nesse trajeto? 
_____ minutos 
Q11. Você costuma fazer a faxina da sua casa sozinho? 
(   ) Sim – (pule Q13)  (   ) Não 
Q12.  A parte mais pesada da faxina fica com: 
(   ) Você (   ) Outra pessoa (   ) Ambos 








Questionário dos Três Fatores Alimentares (TFEQ-R21) 
 
NOME : _________________________________________________nº _________ 
 
1. Por conta própria você consume pequenas porções de alimentos para controlar 
seu peso. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
1□ 
2. Você começa a comer quando se sente ansiosa. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
2□ 
3. Às vezes, quando você começa a comer, parece que não conseguirá parar. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
3□ 
4. Quando você se sente triste, frequentemente comede ais. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
4□ 
5. Você não come alguns alimentos porque eles engordam. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
5□ 
6. Estar com alguém que está comendo dá, frequentem, vontade de comer 
também. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
6□ 
7. Quando se sente tensa ou estressada, frequentemente sente que precisa comer. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 








8. Frequentemente, sente tanta fome que seu estômago parece um poço sem fundo. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
8□ 
9. Você sempre está com tanta fome que é difícil parar de comer antes de terminar 
toda a comida que está no prato. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
9□ 
10. Quando se sente solitária, se consola comendo. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
10□ 
11. Você, conscientemente, se controla nas refeições para evitar ganhar peso. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
11□ 
12. Quando sente o cheiro de um bife grelhado ou de m pedaço suculento de 
carne, acho muito difícil evitar de comer, mesmo que tenha terminado de comer há 
muito pouco tempo. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
12□ 
13. Você sempre está com tanta fome o bastante para comer a qualquer hora. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
13□ 
14. Se você se sente nervosa, tenta acalmar comendo. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
14□ 
15. Quando vê algo que parece muito delicioso, frequentemente fica com tanta 
fome que tem que comer imediatamente. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 
(    ) Totalmente falso (1) 
15□ 
16. Quando se sente depressiva, quer comer. 
(    ) Totalmente verdade (4) 
(    ) Verdade, na maioria das vezes (3) 
(    ) Falso, na maioria das vezes (2) 







17. O quanto frequentemente você evita guardar (fazer estoque, guardar em casa) 
comidas tentadoras? 
(    ) Quase nunca (1) 
(    ) Raramente (2) 
(    ) Frequentemente (3) 
(    ) Quase sempre (4) 
 
17□ 
18. O quanto você estaria disposto a fazer um esforço para comer menos do que 
deseja? 
(    ) Não estou disposto (1) 
(    ) Estou um pouco disposto (2) 
(    ) Estou relativamente bem disposto (3) 
(    ) Estou muito disposto (4) 
18□ 
19. Você comete excessos alimentares, mesmo quando não está com fome? 
(    ) Quase nunca (1) 
(    ) Raramente (2) 
(    ) Às vezes (3) 
(    ) Pelo menos 1 vez por semana (4) 
19□ 
20. Com qual frequência você fica com fome? 
(    ) Somente nos horários das refeições (1) 
(    ) As vezes entre as refeições (2) 
(    ) Frequentemente entre as refeições (3) 
(    ) Quase sempre (4) 
20□ 
Em uma escala de 1 a 8 em que 1 significa nenhuma restrição alimentar e 8 
significa restrição total, qual número você daria para si mesmo? 
(   ) 1 (1)    
(   ) 2 (1) 
(   ) 3 (2)    
(   ) 4 (2)   
(   ) 5 (3)  
(   ) 6 (3)  
(   ) 7 (4) 
(   ) 8 (4)  
 
1 Significa: Eu como tudo o que quero e sempre que quero. 
8 significa: Eu limito constantemente o que como, nunca cedo. 
21□ 
 
